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Argomenti di Otorinolaringoiatria Moderna

Storia dell’Associazione

Il 18 Maggio 1989 ¢ stata costituita I'Associazione ltaliana Otorinolaringoiatri Libero Professionisti
(A.LO.L.P.) affiliata, dall’anno successivo, alla Societa ltaliana di Otorinolaringoiatria e Chirurgia Cervico-Facciale
(S.1.0. e Ch.C.F.). L'A.LO.LP. ha I'obbiettivo di riunire ed organizzare tutti gli Specialisti in Otorinolaringoiatria li-
beri professionisti; come tali sono considerati i Colleghi che nen hanno in essere rapporti di dipendenza con Universi-
tir od Enti Ospedalieri cioe libero professionisti puri, convenzionati esterni con il Servizio Sanitario Nazionale od altri
Enti, specialisti ambulatoriali, consulenti ospedalieri, termalisti, medici militari, specialisti O.R.L. di fabbrica, conven-
zionati o dipendenti di Case di Cura e di A.S.L. (azienda sanitaria locale), ex universitari ed ex ospedalieri.

L'A.1.O.L.P. mira a tutelare il prestigio della figura dell'Otoiatra Libero Professionista, a valorizzarne la qua-
lificazione, a promuoverne e sostenerne in modo permanente la formazione.
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Lettera del Presidente

Gentili Colleghe, cari Colleghi,
anche il 2004 volge al termine ed ancora una volta si approssima il tempo dei bilanci. Forse in contrasto con la
nave [talia, I'’AIOLP continua a navigare e a mantenere la rotta nonostante i marosi che di tanto in tanto increspa-
no le onde. Tutto sommato, ancora una volta “la nave va !”".

11 Congresso Nazionale di Cervia, a dispetto delle ristrettezze finanziarie, ha visto accrescersi il numero dei
partecipanti la cui presenza & stata premiata da 17 crediti (4 piu che a Sciacca) e da una serie di interventi esposi-
tivi ricchissimi e pienamente rispondente alle aspettative dei Soci. Del brillante risultato della manifestazione &
doveroso ringranziare il Prof. Casolino ed i suoi Collaboratori di Cesena, i Colleghi Universitari ed Ospedalieri, e
gli iscritti AIOLP presenti come relatori e come uditori.

L'attivita di aggiornamento sviluppata quest’anno dall”’ AIOLP non si & esaurita con il Congresso Naziona-
le, Infatti, ad esso si sono aggiunte manifestazioni locali organizzate dai Soci Manzari, Tufarelli ed Urbini men-
tre, entro 1’anno, si svolgeranno il Convegno del Gruppo AIOLP Sicilia (20 novembre), un convegno organizzato
a Roma da Celestino e Urbini (27 novembre) ed ancora a cura di Manzari una manifestazione a Montecassino (6
dicembre).

Per quanto riguarda i Gruppi regionali, nel 2005 (in date da precisare) si annunciano riunioni a Milano e a
Roma (febbraio), e a Rimini in marzo. :

11 prestigio dell’AIOLP in campo nazionale & confermato dagli inviti che i nostri Soci ricevono a partecipa-
re a manifestazioni come quelle dell’ ATAC (Prof. Malla di Tolentino 21-23 novembre 2004). quella sul “Com-
penso vestibolare” organizzata da M. Patrizi della Clinica ORL di Roma (22-23 novembre 2004), dal Gruppo di
Vestibologia di Vicini (Cesena. 1-2 aprile 2005), dalla stessa AIOLP invitata dal Prof. D. Passali a presentare una
propria Tavola Rotonda in seno al Congresso Mondiale (Roma, giugno 2005). Anche nel 2004, I’AIOLP, su invi-
to del Prof. Passali, ha collaborato ad una seconda inchiesta epidemiologica nazionale dedicata al russamento.

11 numero degli iscritti continua ad aumentare cosi come la loro attiva partecipazione ai Congressi ed alla
Rivista. “Argomenti di Otorinolaringoiatria Moderna™ diventata sempre pill vicina ai Soci che la leggono ¢ la
scrivono con crescente impegno. Desidero sottolineare che la nostra rivista ha conseguito un nuovo primato, al-
meno in Italia, e cioé quello della assoluta regolarita della sua uscita trimestrale. Di questo va reso merito alla
Dott. Sartarelli che sacrifica molto del suo tempo all"attivita redazionale cosi come alla cura dellaspetto grafico
degli “Argomenti...".

Tra le cose che aumentano in proporzione esponenziale ¢’¢ anche il lavoro del Segretario-Tesoriere. Il Dott.
Urbini non ha certamente perduto né peso n¢ capelli, ma sicuramente ha rinunciato a gran parte della sua pace,
per tenere in ordine I'elenco dei Soci, riscuotere le quote, preparare e rispettare i bilanci, tenere i contatti con il
commercialista, studiare ed applicare leggi e decreti, fare o ritardare i pagamenti, ecc. Va riconosciuto che | attua-
le buon andamento dell’Associazione & dovuto alla sua dedizione.

Il 2004 si chiude dunque in modo positivo su tutti i fronti ma questo non deve impedirci di vedere gli osta-
coli che sara necessario superare per crescere ancora.

In primo luogo, dovremo provvedere alle mofiche statutarie imposte dai recenti decreti ministeriali. Occor-
rerd poi sviluppare ulteriormente i Gruppi regionali, espandere I'attivita di aggiornamento sull’intero territorio
nazionale, provvedere al finanziamento delle spese congressuali, di stampa ed organizzative con il reperimento di
nuove entrate che non gravino sui Soci, garantire agli iscritti nuovi servizi.

E chiaro che tali obiettivi potranno essere raggiunti soltanto con il contributo fattivo e concorde dei Soci ai
quali rivolgo un pressante appello a fare qualche cosa di pil per la loro associazione e di farlo subito perché la si-
tuazione dell”’ AIOLP in campo nazionale ¢ ora come non mai favorevole ad ogni sviluppo.

Chiedo quindi a tutti un concreto impegno a partecipare di persona alla vita dell’associazione, frequentando
ma anche organizzando manifestazioni di aggiornamento, leggendo e scrivendo articoli per la rivista, versando
puntualmente le quote, procurando contributi finanziari ed inserzioni pubblicitarie. N& posso fare a meno di solle-
citare un apporto di idee e di fantasia che stimoli il Consiglio Direttivo ad operare in direzioni nuove e con moda-
lita inedite.

Felice di aver potuto presentare un buon bilancio, spero che il mio messaggio valga a risvegliare qualche
entusiasmo e a rendere pit graditi gli affettuosi auguri di Buone Feste che ho il gran piacere di porgere anche
quest’anno ai Soci ed alle loro Famiglie.
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Il FUMO e..

[ FUMO ¢ responsabile del 35% di tutti i tumori e di numerose altre malattie correlate al-
1"apparato cardiocircolatorio e respiratorio. Nel mondo il tabacco causa ogni anno 4 milioni di mor-
ti premature ed & probabile che. per I'anno 2020, il tabacco avra ucciso oltre 10 milioni di persone,
molte di piti delle vittime dell” HIV, della tubercolosi, degli incidenti stradali e sul lavoro, dei suici-
di e degli omicidi messi insieme.

In Italia, nonostante i fumatori siano in lieve diminuzione, fumano oltre 14 milioni di perso-
ne al di sopra dei 15 anni; la maggioranza inizia prima dei 21 anni di etd e consuma tra le 11 e le 20
sigarette al giorno.

La A.LO.L.P. aderisce alla campagna contro il fumo che il Ministero della Salute, la Lega
Italiana per la lotta contro i tumori e I’Associazione Italiana Pneumologi Ospedalieri stanno por-
tando avanti da tempo.

A tal riguardo ¢ in programmazione prossimamente a Roma, un Convegno su questo ar-
gomento (vedi pag. 40-41), non solo per sensibilizzare il personale sanitario a questa problemati-
ca, ma anche per dare i mezzi di intervento.

Il numero verde S.0.S. FUMO della Lega Italiana per la lotta contro i tumori &:

800.99.88.77

“E FACILE SMETTERE DI FUMARE se sai come farlo”

di Allen Carr

(acquistabile presso Allen Carr’s Easyway Italia:

V. Dante Alighieri 67 - 20092 Cinisello Balsamo (MI) - tel. 02.6129 3843-cell: 348.3547774;
www.easywayitalia.com - info@easywayitalia.com)

E un piccolo libro (edito in Italia dalla EWT) tradotto dalla Sig ™ Francesca Cesati che ha co-
nosciuto personalmente Allen Carr. j
Nella prefazione al libro, la Sig.” Cesati scrive “... Inizialmente scettica e terrorizzata, ascol- -
tai Allen parlare per qualche ora. Ogni frase pero, a poco a poco, svitava i congegni del
“pendolo” rivelandone il diabolico meccanismo. Lentamente parola dopo parola, iniziai a
capire le associazioni mentali e le trappole culturali che erano state le sbarre della mia pri-
gione per piit di vent’anni...”

[1 metodo suggerito da questo manuale € uno tra i tanti esistenti per la disassuefazione dal fu-
mo. “Ognuno deve trovare la sua strada, passando per il lago o per le montagne, per la citta o per
la campagna...” I'importante ¢ che tutte le strade portino alla risoluzione della dipendenza dal fumo
di tabacco.



La terapia dela rinlte allergica: esperienza personale

La terapia della rinite allergica:

esperienza personale
Treatment of the allergic rhinitis: a personal experience

S. Urbini
Dirigente Medico ORL ASL RM G - Distretto di Tivoli

Riassunto: In questo lavoro 1" Autore prende in esa-
me |'incidenza, i meccanismi etio-pato-
genetici e le possibilita terapeutiche del-
la rinite allergica € con una propria
esperienza personale riesce a dimostra-
re come 1’aggiunta di uno spray nasale a
base di glucano, al trattamento topico
con cortisone, riduca gli effetti collate-
rali di questo farmaco e ne potenzi il
meccanismo d’azione.

Summary: With this study the Author examines the

rate and the mechanisms of the aetio-
pathogenesis as well as the therapeutic
opportunities as far as allergic rhinitis
is concerned.
Thanks to a personal experience the Au-
thor shows that a nasal sprays with glu-
cano given in addition to the topical
treatment with cortisone can reduce its
collateral effects, besides it strengths its
action.

Parole chiave: Rinite allergiea, Allergeni, Immuno-
reazione, Corticosteroidi, Glucano.

Key words: Allergic rhinitis, Allergenes, nmune re-
action, Glucano

Scopo di questo lavoro € stato quello di testa-
re il funzionamento di un farmaco, il glucano, in ag-
giunta, come “additivo”, al normale trattamento
della rinite allergica.

Accanto alle terapie farmacologiche tradi-
zionali e ben collaudate, in termini di efficacia e
tollerabilitd, € ormai universalmente accettata la
detersione delle fosse nasali, per accelerare il pro-
cesso di guarigione e migliorare la respirazione
nasale.

La rinite allergica & definita come un disordi-
ne sintomatico del naso, indotto da un’infiamma-

zione lg E mediata, dopo 'esposizione delle muco-
se nasali all’allergene (Gruppo A.RI.A, — Paul
Cauwenberge/Jean Bousguet).

La rinite allergica rappresenta un problema
di salute mondiale:
* Circa il 10/25 % della popolazione mon-
diale & affetto da questa patologia
* La sua incidenza & in aumento

La classificazione della rinite allergica come
una delle maggiori malattie croniche respiratorie di-
pende: :
1. Dalla sua prevalenza
2. Dall’impatto sulla qualita della vita, sulle
performance scolastiche o di lavoro
. Dai costi elevati per il trattamento
. Dal frequente collegamento con I'asma
. Dalla possibile comparsa di complicanze
come sinusite cronica, otite media e poli-
posi nasale
6. Dalla possibile associazione con congiunti-
vite

o

Che la rinite allergica rappresenti una patolo-
gia in costante incremento €, in parte; dovuto al-
I"aumento degli allergeni domestici (animali, pian-
te, insetti) e di quelli in ambiente professionale (fa-
rina, polvere di fagioli, granaglie, polvere di legno
e di cotone).

E inoltre dimostrato che I'inquinamento, at-
traverso una stimolazione aspecifica, produce un
aumento delle riniti e quindi produce una forma di
iper-reattivitd della mucosa, che pud successiva-
mente sfociare in una rinite allergica: quello indoor
¢ fondamentalmente provocato dal fumo di tabacco,
mentre nei grossi centri urbani I'inquinamento out-
door & rappresentato principalmente dai gas di sca-
rico delle automobili e 1 pitt dannosi inquinanti at-
mosferici sono ozono, monossido di nitrogeno ¢
biossido di zolfo.

La patogenesi delle reazioni allergiche puo
essere classificata in:
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* Tipo I Reazione immediata (sintomi in po-
chi minuti)

* Tipo Il — III Reazione tardiva (sintomi dopo al-
cune ore)

* Tipo IV Reazione ritardata (sintomi dopo al-
cuni giorni)

Gli allergeni sono composti di proteine di pe-
so molecolare 5000 — 50.000, di grandezza suffi-
ciente ad evocare una risposta, ma abbastanza pic-
coli da oltrepassare le mucose. Sono talmente tanti
(20 solo nella desquamazione epiteliale degli ani-
mali), che & difficile produrre estratti per la diagno-
si e I'immuno terapia.

Nella rinite stagionale |'allergene principale &
il polline, di diverse specie arboree o erbacee. Sono
da tempo a disposizione “calendari pollinici”, che
indicano la distribuzione geografica e la stagionali-
ta dei pollini. Nel nostro paese le pollinosi arboree
predominano in primavera (cipresso, betullacee al
nord, olivo e cedro al centro-sud), le graminacee nel
periodo estivo, secco e assolato, la parietaria nella
tarda estate e in autunno.

Nelle riniti perenni |’allergene pili comune &
rappresentato dalla polvere di casa, e piu propria-
mente, dalle feci dell’acaro della polvere di casa,
Dermatophagoides Pteronyssimus, che vive sulla
desquamazione epiteliale, principale fonte della
polvere di casa.

L'esposizione all’allergene ¢ la predisposizio-
ne genetica sono le condizioni necessarie perché si
sviluppi un’allergia.

La rinite allergica & sostenuta da una com-
plessa serie di eventi patologici, riconducibili ad
un’immuno reazione di tipo I.

Gli anticorpi Ig E “attivati” dall’esposizione a
materiale antigenico, si attaccano alla superficie
delle mast-cellule tessutali e dei leucociti basofili,
provocando rilascio di istamina e di altri mediatori
chimici (SRS-A, sostanza di anafilassi a rilascio
lento, PAF, fattore di attivazione piastrinica, ECF-
A, fattore di anafilassi eosinofilo di chemiotassi e i
metaboliti dell’acido arachidonico, leucotrieni e
prostaglandine). L'immuno reazione provoca inol-
tre, migrazione trans-endoteliale ed attivazione di
vari tipi di cellule, tra cui le principali sono eosino-
fili, linfociti T e cellule epiteliali.

La reazione allergica, appena descritta, & re-
sponsabile della risposta flogistica, a livello delle
mucose nasali, caratterizzata da edema ed ostruzio-
ne e conseguentemente dei caratteristici sintomi
della rinite allergica.

8

I sintomi della rinite allergica sono:

* Rinorrea

* Ostruzione nasale

* Prurito nasale

= Starnuti

I sintomi della rinite allergica sono reversibili
spontaneamente o con trattamento.

La classica suddivisione della rinite allergica
in stagionale, perenne e professionale, pur mante-
nendo intatta la sua validita, non consente di valu-
tare eventuali progressi di un trattamento appro-
priato.

Per questo lavoro si & fatto pertanto riferi-
mento alla classificazione proposta dall’European
Academy of Allergology, che prende in considera-
zione i sintomi e la qualita della vita come parame-
tri; in base alla loro durata, suddivide la malattia in
intermittente e persistente; in base alla loro severi-
ta, la suddivide in mite e moderata-severa. In base a
tale classificazione & possibile tracciare un appro-
priato approccio terapeutico e valutarne i risultati.
(tabella 1 nella pagina seguente).

I trattamento della rinite allergica si avvale
di:

* Allontanamento degli allergeni

» Trattamento medico

* Immunoterapia specifica

* Istruzione dei pazienti

* Trattamento chirurgico

L’allontanamento degli allergeni & sempre in-
dicato, quando & possibile.

Il trattamento medico deve garantire sicurez-
za, efficacia e facile somministrazione.

L'immunoterapia specifica (per via sottocuta-
nea, nasale o sub-linguale) ¢ indicata nei pazienti
insufficientemente controllati con la farmaco-tera-
pia, in pazienti in cui la farmaco-terapia produce ef-
fetti collaterali ed infine in pazienti che non deside-
rano essere sottoposti a farmaco-terapia per lunghi
periodi.

L’istruzione dei pazienti & sempre consigliata.

La terapia chirurgica puo rappresentare un in-
tervento aggiuntivo, in pochi pazienti, altamente se-
lezionati.

L’azione dei corticosteroidi nella flogosi al-
lergica si esplica attraverso un duplice meccanismo:
attivita antinnfiammatoria ed effetto inibitorio sulla
risposta immunitaria. Il meccanismo d'azione del
cortisone per via nasale & sovrapponibile a quello
che si esplica con la somministrazione per via siste-
mica (Mygind — 1991).
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Classificazione della rinite allergica

INTERMITTENTE

Si .

* < 4 giorni a settimana

* < 4 settimane

PERSISTENTE

Si :
*> 4 giorni a settimana
* > 4 settimane

MITE

« Sonno normale

» Normali attivitd giornaliere,
sport e svaghi

» Normale attivitd lavorativa o
scolastica

MODERATA E SEVERA

II anﬂ I - I; - I »

» Sonno disturbato

* Alterazione delle normali
attivitd giornaliere, sport ¢
svaghi

Tabella 1

Si sottolinea come il cortisone per via nasale
rappresenti il pit efficace trattamento farmacologi-
co della rinite allergica ed il farmaco pin efficace su
tutta la sintomatologia nasale.

In base ad un approccio terapeutico graduale
e ragionato della rinite allergica si evidenzia come
il cortisone per via nasale rappresenti il trattamento
di elezione delle forme persistenti/moderate-severe.

Vediamo piu in dettaglio come si esplica 1"a-
zione del cortisone nella rinite allergica:

Effetti positivi:

» Stabilizza le mast-cellule e quindi riduce la
produzione dei mediatori dell’infiamma-
zione

* Inibisce il rilascio dei metaboliti dell’acido
arachidonico (prostaglandine, trombossani
e leucotrieni) dalle membrane cellulari

* Diminuisce il numero degli eosinofili

* Inibisce la vasodilatazione, I'edema e |'es-
sudazione della risposta infiammatoria

* Inibisce o riduce la produzione di Ig E
bloccando all’origine la reazione allergica

Effetti i
« Ritardo dei processi riparativi della muco-
sa disepitelizzata

» Possibili superinfezioni batteriche, micoti-
che e virali

* [l benzalconio cloruro, presente come con-
servante in diversi spray nasali, ha un effet-
to deleterio sulla motilita ciliare

* Bruciore e secchezza delle narici, forma-
zione di croste, epistassi e in rari casi per-
forazione del setto (Mabry — 1989, Kelly —
1998)

La modalita di somministrazione dello steroi-
de topico € importante per garantire 1" uniforme dis-
tribuzione in tutta la fossa nasale. Nel caso della
mono-somministrazione c'e il rischio che il puff
raggiunga solo la parte anteriore della cavitia nasa-
le. Per migliorare la distribuzione del farmaco, un
puff va diretto in alto verso I'etmoide e il secondo
lungo il pavimento del naso. Per una corretta ap-
plicazione sono consigliate la posizione della
“Mecca” e la posizione sdraiata con il capo esteso.

Gli steroidi topici sono attivi localmente, con
effetti sistemici nulli o trascurabili, in quanto ven-
gono rapidamente inattivati., Si possono usare nei
bambini e nelle donne gravide.

Poiché il pieno effetto terapeutico si raggiun-
ge in 2/4 settimane, il paziente deve essere avverti-
to di non aspettarsi effetti immediati.
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Le molecole risultate pill potenti al test di Mc
Kenzie sono risultate: fluticasone, mometasone e
budesonide.

Il carbossimetil —  — glucano & un polisacca-
ride altamente purificato, estratto dal saccharomi-
ces cerevisiae, che ha dimostrato di avere diverse
proprieta:

* Promuove la rimozione di muco, detriti ed

allergeni dalle fosse nasali

* Induce I'attivazione e "aumento dei ma-

crofagi tissutali con aumento della fagoci-
tosi e del killing di batteri e lieviti

"~ = Esplica attivita riepitelizzante, per la sti-
molazione dei fibroblasti, inducendo la
produzione dei componenti costitutivi del-
le fibre collagene ed elastiche e del con-
nettivo lasso

* Esplica attivita idratante, di ripristino del

PH fisiologico e della clearance muco-ci-
liare

La detersione delle fosse nasali con spray na-
sale con glucano, sembra contrastare gli effetti ne-
gativi del cortisone e permette di disostruire il naso,
di rimuovere la formazione di muco ristagnante, di
eliminare eventuali contaminanti atmosferici in-
trappolati nelle secrezioni nasali, di evitare la cre-
scita di patogeni e di migliorare I'assorbimento dei
farmaci, applicati topicamente.

L obiettivo di questo lavoro ¢ stato quello di
valutare I'effetto di uno spray nasale in soluzione
acquosa isotonica, tamponata a PH fisiologico 7.2,
contenente lo 0,25 % di glucano, in associazione al-
la terapia corticosteroidea topica, in pazienti affetti
da rinite allergica.

Materiale e metodi

~ Nei mesi di agosto e settembre 2002 sono
giunti alla mia osservazione 66 casi di rinite aller-
gica. Si trattava di 37 vomini e 29 donne, di eta
compresa frai 13 e i 61 anni.

Di questi ne sono stati selezionati 15 (8 nomi-
ni e 7 donne), con rinite allergica persistente/mode-
rata-severa, in cui, al controllo dopo 4 settimane di
trattamento con spray nasale di budesonide (2 puff
per narice, pari a 100 microgrammi narice, mattina
e sera), la sintomatologia era rimasta invariata.

Nel gruppo esaminato si erano verificate le
seguenti complicazioni a livello locale:

* 5 casi di secchezza nasale con bruciore

» 2 casi di moderata epistassi

*» | caso di rinite muco-purulenta, con croste
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In questo gruppo € stato mantenuto invariato
il trattamento cortisonico topico; & stata aggiunta la
prescrizione di spray nasale con glucano, alla dose
di 4/5 puff per narice pit volte al di e comunque
sempre, qualche minuto prima dell’applicazione del
cortisone. Anche questo approccio terapeufico €
stato eseguito per 4 settimane.

Per la valutazione dei risultati terapeutici si &
fatto riferimento alla classificazione precedente-
mente descritta. Si sono ottenuti i seguenti risultati:

* 5 casi di rinite allergica moderata/severa

sono evoluti nella forma mite

* 1 caso di rinite allergica persistente/ mode-

rata-severa & evoluto in una forma intermit-
tente

* 9 casi hanno mantenuto la classificazione

di partenza

Ancora migliore & risultato lo score per quan-
to riguarda le complicazioni locali:

» Scomparsa di secchezza e bruciore in 4 casi

* Risoluzione completa nei 2 casi di epistas-

si e nel caso di rinite muco-purulenta (in
associazione a terapia antibiotica per os)

Conclusioni

Alla luce dei risultati ottenuti, emerge chiara-
mente che I"aggiunta del trattamento topico, con
spray nasale con glucano, € raccomandabile per i
seguenti motivi:

* Attenua i sintomi nasali

= Riduce la carica pollinica

» Migliora la deposizione dello steroide sulla

mucosa nasale

Mi si consenta di chiudere questo lavoro con
una battuta: parafrasando una celebre pubblicita, al-
la luce dei risultati ottenuti, si potrebbe ben dire
che*Tl glucano ti da una mano”.
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Qualita di vita e malattia di Meniere
Quality of life and quality of life and meniere’s desease

E. Sartarelli
Medico Otoiatra libero professionista — A.LOL.P.

.

Riassunto: LaMalattiadi Meniére € una patologia ad
andamento cronico che ha indubbiamen-
te un serio impatto sullo stato psicoso-
ciale sia dei soggetti colpiti che delle lo-
ro famiglie, infatti oltre alla sordita mo-
nolaterale ed agli acufeni, sono presenti
imprevedibili e violenti episodi di verti-
gine intensa ed invalidante, che possono,
in ogni momento, interrompere lo scor-
rere quotidiano della vita. In numerosi re-
parti sono stati utilizzate apposite schede
per valutare la condizione di disagio dei
pazienti menierici.

Summary: Meniére’s desease il a pathology with a
cronic progression. Also it severly affects
the quality of life of people who suffer
from it in both its aspects social and psy-
chic, included their family’s members.
The clinical features of Meniére’s de-
sease are a monolateral hearing im-
pairement, tinnitus, severe and unex-
pected attacks of vertigo that can sud-
denly stop the regular way of living of
those people affected from Meniére’s.

In many Hospital departments was in-
troduced the use of a questionnaire in or-
der to better understand the discomfort
level of patients affected from Meniére's.

Parole chiave: Qualita di vita, Malattia di Meniere,
Disagio e vertigine

Key words: Quality of life, Meniére's desease, Dis-
comfort, vertigo

La qualita di vita di un soggetto si identifica
con il benessere globale di questo, in accordo con la
definizione fornita dalla Organizzazione Mondiale
della Sanita che descrive la salute come “uno stato
di completo benessere fisico, mentale e sociale™.

Se applichiamo ad un soggetto malato il con-
cetto di “qualitd di vita”, questa viene a coincidere
con la conoscenza di quanto il paziente avverte cir-
ca I'andamento della propria malattia e del suo rela-
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tivo trattamento. Valutarla permette quindi di ap-
prezzare lo stato di salute complessivo percepito dal
paziente.

La Malattia di Meniére & una patologia ad an-
damento cronico, che ha indubbiamente un serio im-
patto, oltre che sulla salute fisica, anche sullo stato
psicosociale sia dei soggetti colpiti che delle loro fa-
miglie.

Tra i pazienti con patologia dell’orecchio in-
terno. il menierico risulta essere quello con la peg-
giore qualita di vita, infatti oltre alla sordita mono-
laterale ed agli acufeni, sono presenti imprevedibili
e violenti episodi di vertigine intensa ed invalidan-
te, che possono, in ogni momento, interrompere lo
scorrere della quotidianita.

La crisi vertiginosa meniérica € violenta, com-
porta una grave disabilita e tende a ripetersi nel tem-
po con andamento fluttuante e non presagibile, pud
presentarsi anche in circostanze pubbliche e non so-
lo all’interno delle pareti domestiche; per questo ha
un impatto devastante sulla vita del paziente.

L'imprevedibilita delle crisi vertiginose inva-
lidanti e I'impossibilita di evitarle costituiscono per
il meniérico un’autentica “spada di Damocle” in-
sopportabile, come testimoniato dalle dichiarazioni
dei pazienti. Ne riportiamo alcune, raccolte su spe-
cifici siti internet:

» “La vertigine mi da la reale sensazione che

la vita sia prossima alla fine”

» “La famiglia si & dovuta adattare, non & pill

possibile andare al ristorante od in vacanza”

» “Guidavo in autostrada, quando ho avuto

una crisi ... non so come abbia fatto a sal-
varmi!”

« “E terribile pensare di essere handicappato

e incapace a lavorare all’eta di 37 anni.”

Inrealtd, per un meniérico i sintomi clinici, che
sono gli unici che interessano generalmente 1'otolo-
go, rappresentano solo la punta dell’iceberg delle sue
difficolta globali. Accanto ad essi, esistono gravi pro-
blemi lavorativi, economici, familiari e di isolamen-
to sociale.

Nel 1998, la “Meniere’s Society”, un’associa-
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zione di pazienti menierici, ha messoin evidenza con
un’indagine che un terzo dei suoi iscritti risultava
aver cambiato lavoro od optato per un pre-pensio-
namento.

Ad aggravare indubbiamente la qualita di vita
di questi soggetti, concorrono in misura pesante an-
che le incertezze che ancora oggi circondano la Ma-
lattia di Meniére, sugli aspetti:

* ctiologici

» diagnostici

* terapeutici

* prognostici

Non & ancora nota la effettiva eziologia della
malattia. La diagnosi non & affidata a sicuri criteri e
quella di certezza € possibile solo mediante riscon-
tro autoptico. Non esiste “evidenza clinica” di effet-
tiva utilita di alcuna terapia medica nel prevenire le
crisi di vertigini. Non & possibile nel singolo caso
prevedere I'evoluzione della malattia, né escludere
la possibilita di una futura patologia anche a carico
dell’orecchio controlaterale.

Inoltre il moderno rapporto medico-paziente,
basato sulla alleanza terapeutica, nel creare una pid
stretta collaborazione per conseguire migliori risul-
tati terapeutici, trasferisce di fatto, al malato I'ango-
scia legata alle incertezze della scienza medica.

Come conseguenza psicologica, si genera uno
stato di ansia e di depressione con perdita del be-
nessere, dell’autostima, dell’indipendenza e con
scomparsa di prospettive e speranze nel futuro.

Sono state svolte ricerche, utilizzando apposi-
ti questionari, per valutare la condizione di disagio
psicologico dei pazienti menierici.

L'impiego della “Hospital Anxiety and De-
pression Scale™ (HAD) ha evidenziato che il grado
di ansia-dei soggetti menierici & direttamente pro-
porzionale alla gravita dell’acufene‘".

Usando la “Center for Epidemiologic Studies-
Depression Scale™ (CES-D), ¢ stato dimostrato nei
soggetti menierici, (Tabella n.1) uno stato di depres-
sione clinicamente significativa, specie nel raffron-
to con pazienti da sottoporre e sottoposti ad impian-
to cocleare, o con quelli traumatizzati™:

Altre ricerche hanno impiegato questionari
volti a valutare la qualita di vita percepita dal pa-
ziente. Essi misurano |'effetto della malattia e 1'effi-

cacia del trattamento, valutati dal paziente stesso.La
percezione soggettiva della‘malattia & la chiave per
capire come il malato viva giorno dopo giorno la sua
infermita cronica.

Il questionario “Nottingham Health Profile”
(NHP) ha messo in risalto, in 116 soggetti affetti da
malattia di Meniére. isolamento sociale e disturbi del
sonno maggiori di quelli riscontrabili in soggetti con
soli acufeni. Piu del 40% dei soggetti sono risultati
affetti anche da disturbi emozionali tali da consi-
gliare il ricorso ad un supporto psicologico o psi-
chiatrico™. E :

L’uso della scala “Quality of Well-being Sca-
le” (QWB) ha rivelato, in 19 pazienti menierici, una
notevole compromissione della qualita di vita (Ta-
bella n. 2), soprattutto nei confronti di peculiari
aspetti della quotidianita, quali:

mobilita, attivita fisica, attivita sociale e pro-
cessi mentali*?, Tl meniérico percepisce una qualita
di vita pari a quella di un paziente ricoverato per
AIDS conclamata e, durante la crisi, addirittura as-
similabile a quella di un soggetto destinato a morire
entro 6 giorni.

Una ricerca condotta con il questionario
“Short Form 36" (SF36) su oltre 500 menierici ha
permesso di correlare’™ una peggiore qualith di vita
con:

« gravita della sintomatologia accusata,

* giovane eta,

* sesso femminile,

* basso livello lavorativo,

¢ vivere soli,

» convinzione dell’inutilita dell’intervento

medico.

Nei paesi anglo-sassoni, si & rivelato utile, per
ridurre I"isolamento e lo stress conseguenti alla ma-
lattia, il ricorso ad associazioni di pazienti affetti dal-
la stessa patologia. In Italia, c’é una sola associa-
zione di questo tipo: la A.LLM.M. (Associazione Ita-
liana Malati di Meniére).

Conclusioni

Tutte le ricerche eseguite hanno dunque con-
fermato come i pazienti affetti da malattia di Menie-
re percepiscano un netto deterioramento della loro
qualita di vita. L'obiettivo prioritario dello speciali-

Tabella n. | Tabellan. 2
Normale Post-impianto |  Pre-impianto Trauma Meniere Normale  |Meniére intercris Cancro, AIDS | Meniére con crisi| 6 g pre-marte
<16 12 15 20 23 0810 0,620 0616 0,505 0,427
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sta che li segue deve essere pertanto quello di assi-
curare loro un benessere complessivo, che coinvol-
ga anche gli aspetti psicologici, oltre che i sintomi
fisici.

E necessario farsi carico del malato meniérico,
assicurando un counseling diretto e continuo.

Solo nei rari casi in cui la compromissione psi-
cologica divenga prevalente, sino a raggiungere i
connotati della psicopatologia, sari necessario indi-
rizzare il paziente alla competenza di specialisti in
psicologia e/o psichiatria.

Comunicazione congressuale del 12-13 dicembre
2003 a Roma — Convegno di Aggiornamento AIAC
Ricevuto: 13.5.2004

Accettato: 21.7.2004

Corrispondenza: D ssa Elisabetta Sartarelli
Somalia Salus — V.le Somalia, 108 — 00199 Roma
cell. 339.7079448; e-mail: elsartar@tin.it
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Gusto e vino: un viaggio tra fisio-patologia e piacere del palato

Gusto e vino: un viaggio tra fisio-patologia e

piacere del palato
Taste and wine: A journey between physio-pathology and palate’s pleasure

L. Manzari
Medico Otoiatra libero professionista ‘A J1.0.L.P-- Casa di Cura “S. Anna” — Cassino (FR)

Riassunto: La perdita della sensazione gustativa
dovrebbe sempre essere considerata se-
riamente dallo specialista ORL, perché
conduce spesso le persone in gravi ri-
schi di esposizione a sostanze tossiche,
oltreche induce la perdita di alcuni pia-
ceri della vita, come la fragranza e la
piacevole sensazione che induce un
buon bicchiere di vino.

Summary: Loss of taste should be seriously consi-
dered by E.N.T. Specialists.
This pathology can very often risk peo-
ple to expose themselves to toxic food-
stuffs and, what is more, deprives them
of some pleasure of life such as smelling
a scent or drinking a good glass of wine.

Parole chiave: Gusto, Disfunzione gustativa, Degu-
stazione, Sensazione gustativa, Test sen-
soriali gustativi, Vino

Key words: Taste, tasting, Tasting disorders, Gusta-
tory sensation, Wine

Introduzione

Il senso dell’olfatto e del gusto ci consente di
percepire la presenza di varie sostanze chimiche
presenti nel cibo e nei liguidi che quotidianamente
ingeriamo."'#

Queste informazioni sono importanti per il ri-
conoscimento delle qualita del cibo o di sostanze
potenzialmente tossiche ed, in alcune specie, per la
regolazione dei comportamenti sociali e riprodutti-
vi '11.1.31

Questa capacita & particolarmente accentuata
in alcune categorie professionali specializzate. I
sommelier affermano di poter riconoscere un centi-
naio di combinazioni di gusto e aroma. Il senso del
gusto dipende dalla presenza di cellule recettoriali
specializzate presenti nella bocca e nel naso. Questi
recettori sensoriali operano la trasduzione dello sti-

molo da chimico ad elettrico, in modo che possa es-
sere trasmesso ed elaborato nel sistema nervoso
centrale, Gli stimoli gustativi (in inglese tastants)
sono raccolti da cellule epiteliali specializzate si-
tuate nei bottoni gustativi.'?*

Queste cellule riconoscono, fondamentalmen-
te, cinque gusti base: dolce, acido, salato, amaro ed
Uma.rni 'n.'.’_!.-ll

Le cellule sensoriali gustative (taste receptor
cells) sono cellule epiteliali che in effetti mostrano
delle peculiarita tipiche dei neuroni (eccitabilita e
markers neuronali). Si possono in realta distinguere
cellule gustative light, dark e intermedie, tutte e tre
eccitabili e nel contempo, connesse sinapticamente
con fibre afferenti gustative.

I bottoni o gemme gustative (gustative o taste
buds) sono strutturalmente organizzate in concen-
trazioni focali di circa un centinaio di cellule senso-
riali, organizzate in una struttura simile agli spicchi
d’arancia. Ogni bottone presenta alla sommita un’a-
pertura denominata poro gustativo ed al suo interno
si ritrovano tre tipologie di cellule:

1. cellule sensitive, di origine epiteliale che si

rinnovano circa ogni 20 giorni,

2. cellule basali, piccole cellule rotonde alla
base dei bottoni; sono le cellule staminali
da cui si originano le cellule sensoriali;
hanno vita breve e sono continuamente ri-
generate.

3. cellule di supporto, secernono sostanze nel
lume del bottone gustativo.

Le cellule recettoriali presenti all’interno dei
bottoni gustativi possiedono dei microvilli che pro-
trudono nel poro gustativo. Nei microvilli avviene
la traduzione sensoriale e sono I'unica porzione del-
la cellula a diretto contatto con la cavita orale. Le
cellule gustative formano delle sinapsi con neuroni
del primo ordine al loro polo basale. Ogni fibra ner-
vosa contatta diverse cellule sensoriali. Le cellule
gustative sono cellule eccitabili con canali Na+, K+
e Ca2+ voltaggio dipendenti capaci di generare un
potenziale d'azione.
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Nella lingua i bottoni gustativi sono situati
principalmente nell’epitelio delle papille gustative.

Queste sono formazioni che sporgono sulla
superficie mucosa della lingua e che, essendo nu-
merosissime, le conferiscono un caratteristico
aspetto villoso.

Nell'uomo sono presenti tre tipi morfologici
di papille.

* Diverse centinaia di papille fungiformi, si-

tuate nei due terzi anteriori della lingua.

* Nel terzo posteriore si trovano le papille
circonvallate, di grandi dimensioni e cir-
condate da un avvallamento.

+ Le papille foliate, situate nel bordo poste-
riore della lingua, sono anch’esse circonda-
te da una avvallamento ed hanno forma di
foglia.

Ogni papilla fungiforme contiene da uno a
cinque bottoni gustativi, mentre quelle foliate o cir-
convallate contengono centinaia di bottoni.

Le papille filiformi sono considerate dei re-
cettori di tipo meccanico e non gustativo. Oltre ai
bottoni gustativi collocati nelle papille linguali, ve
ne sono altri sul palato molle, sull*uvola. sulla fa-
ringe, sulla laringe, sull’epiglottide e sul terzo su-
periore dell’esofago.

Come si realizza la traduzione gustativa

La percezione gustativa si basa sul riconosci-
mento di cinque tipologie fondamentali: alle quattro
ormai universalmente e tradizionalmente ricono-
sciute, amaro (chinina cloridrato), salare (cloruro
di sodio). acide (acido cloridrico), e dolce (saccaro-
si0), si deve aggiungere ['wmami (termine giappo-
nese che indica la specifica sensazione gustativa
evocata dal glutamato monosodico, un additivo fre-
quentemente usato come esaltatore di sapidita, spe-
cie nella cucina orientale). Le ultime evidenze spe-
rimentali indicano che ciascuna tipologia gustativa
viene tradotta con un meccanismo differente. Alcu-
ne sostanze sapide vengono riconosciute da recefto-
ri ionofori ed altre da recettori 15 accoppiati a pro-
teine G. Il quadro ¢ reso pil complesso dal fatto che
due stimoli diversi possono sorprendentemente su-
scitare la medesima sensazione utilizzando due
meccanismi differenti. Inoltre non tutte le specie
adottano i medesimi meccanismi di trasduzio-
ne'ﬁil}[lil

In generale i sapori interagiscono sia con ca-
nali ionici sia con specifici recettori di membrana.

Queste interazioni portano a depolarizzazione
della cellula sia direttamente sia tramite un secondo
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messaggero. Il potenziale del recettore cosi genera-
to innesca un potenziale d’azione nella cellula gu-
stativa provocando come conseguenza un influsso
di calcio attraverso canali per il calcio voltaggio di-
pendenti.

L'aumento del calcio intracellulare innesca il
rilascio di un mediatore nella sinapsi tra cellula gu-
stativa e fibra sensoriale. In alternativa il calcio po-
trebbe anche provenire da depositi intracellulari.

Percezione dell’Amaro

La sensazione amara € evocata da una varieta
di composti tra cui cationi bivalenti (Mg2+), alcuni
amminoacidi, alcaloidi (chinino, stricnina, nicotina,
caffeina) e il denatonio, la sostanza piti amara co-
nosciuta. Poiché molti alcaloidi in realta, sono tos-
sici, I'evoluzione di questa modalita gustativa po-
trebbe avere un ruolo difensivo. E allora evidente
come questa modalita gustativa sia, in tutti i mam-
mijferi, quella con la soglia piu bassa. Infatti. il chi-
nino da la sensazione di amaro gia ad una concen-
trazione di 10-5 M. Le sostanze in grado di evocare
una sensazione gustativa amara appartengono ad un
gruppo molto eterogeneo che comprende composti
sia idrosolubili sia liposolubili.

Cid sembrerebbe suggerire la presenza di pil
di un meccanismo di trasduzione.

E utile allora ricordare che gli ultimi studi di
fisiologia umana hanno evidenziato nel sistema gu-
stativo ¢ stata identificata una specifica proteina G,
simile alla transducina 24 propria, quest'ultima del
sistema visivo, che & stata denominata gustducina
25. E stato proposto che la gustducina attivi una fo-
sfodiesterasi gustativa (PDE) la quale abbasserebbe
i livelli intracellulari di nucleotidi ciclici modulando
conseguentemente delle conduttanze ioniche apicali.

Percezione del Dolce

La struttura chimica dei composti riconosciu-
ti come dolci & molto varia. Si tratta in genere di so-
stanze organiche quali polialcoli (tra cui gli zucche-
ri) ma anche aldeidi, chetoni e sostanze aromatiche
(ad es. la saccarina). La percezione del gusto dolce
sembra mediata dal legame del sapore con uno spe-
cifico recettore di membrana. La trasduzione pud
avvenire con due differenti meccanismi. Nei rodito-
ri I'interazione del gusto dolce, ad esempio sacca-
rosio, con il recettore induce un aumento dalla con-
centrazione infracellulare di cAMP, con conseguen-
te attivazione di una Kkinasi c-AMP dipendente
(PKA) che fosforila, inattivandoli, dei canali potas-
sio della porzione basolaterale della cellula. Poiché
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essi sono normalmente aperti al potenziale di ripo-
so della cellula, la loro chiusura determina depola-
rizzazione.

Sempre nei roditori, alcuni dolcificanti artifi-
ciali inducono, attraverso 1'attivazione di un’altra
G-protein, un incremento dell’IP3 all’interno della
cellula. Questo aumento puo a sua volta indurre il
rilascio di calcio dai siti di deposito intracellulari.

Percezione del Salato

Gli stimoli salati (ad esempio NaCl) sono per-
cepiti e quindi tradotti almeno in parte dalla diffu-
sione, sostenuta dal gradiente elettrochimico, di io-
ni Na+ attraverso canali apicali sensibili all’amilo-
ride 26. Questo influsso di sodio & di per sé depola-
rizzante. In effetti, I'amiloride interferisce con la
capacita di riconoscere il salato nell’'uvomo. Un si-
mile meccanismo pud essere evocato nel caso degli
ioni K+. Le differenze quantitative nella risposta
evocata da diversi sali sodici possono essere dovu-
te alla diversa abilita dell’anione di superare le tight
Junctions tra le cellule gustative e di interessare
quindi il Jato basolaterale della membrana.

Percezione dell’Acido

Il gusto acido & evocato dalla dissociazione
acida della sostanze sapide. Negli anfibi la percezio-
ne del gusto acido sembrerebbe dovuto al blocco di
canali potassio apicali da parte degli ioni H+, con
conseguente depolarizzazione. Nel criceto vi sareb-
be invece un influsso di H+ attraverso i canali sensi-
bili all’amiloride che diventano permeabili ai proto-
ni quando la concentrazione di sodio nella saliva &
bassa. Quando invece & alta, i protoni bloccano 1'in-
flusso di sodio inibendo la risposta al NaCl. Coeren-
temente, nell’uomo le sostanze acide riducono la ri-
sposta al salato. Infine gli ioni H+ potrebbero modu-
lare 1'apertura di canali ionici permeabili ai cationi.

Percezione dell’Umami

Il glutammato e I"aspartato molto probabil-
mente interagiscono con una categoria di recettori
gustativi a sé stanti. Si tratterebbe di recettore me-
tabotropo per il glutammato (mGluR4) che viene
espresso anche in alcune regioni del SNC. La forma
specifica presente a livello delle cellule gustative &
una ridotta di circa 300 amminoacidi, all’estremita
amminica (extracellulare). Questa modalita gustati-
va viene evocata anche da 5" ribonucleotidi e dal
guanilato bisodico.

Vie gustative

La sensibilita gustativa (fig.1) sulla superficie
della lingua presenta una precisa organizzazione topo-
grafica nel ratto ed anche, seppur diversa, nel gatto.

Fino a qualche tempo fa si riteneva che, anche
nell’uomo, le varie modalita gustative fossero con-
finate in diverse zone della lingua. Tuttavia, non-
ostante la diffusissima presenza di mappe della lin-
gua nei vari libri di testo, questa convinzione risul-
ta errata. Vale a dire che si possono evocare rispo-
ste al dolee, all’amaro, all’acido o al salato in qual-
siasi parte della lingua. Cid nonostante, le informa-
zioni sensoriali mantengono una grossolana orga-
nizzazione chemotopica nel nucleo del tratto solita-
rio, nel talamo e nella corteccia.

Ciascuna cellula gustativa & stimolata solita-
mente da pill gustantj /5205243030

VIE GUSTATIVE
Ricettori linguali

1 VII, IX, X nn. cranici
Nucleo del tratto solitario —— Vie discendenti viscerali
Vie ascendenti  Vie riflesse locali l

1 - n. salivatorio sup,
] -, dorsale del vago
nn, pontini parabrachiali (PBN) - nn. ambiguo

l - Neuroni della colonna

3 intermedio laterale
TALAMO ~, _
‘ FORMAZIONI LIMBICHE

area gustativa primaria o corteccia insulare

Percezione ed alterazione della sensazione
gustativa

Cio che noi definiamo come aroma di un cibo
deriva in effetti dalla combinazione di sensazioni
gustative ed olfattive. Le molecole volatili contenu-
te nei cibi o nelle bevande giungono alla cavitd na-
sale attraverso il rinofaringe spinte dai movimenti
della lingua, delle guance e della gola associati alla
masticazione ed alla deglutizione. La maggior par-
te dei pazienti che si rivolgono ad un medico la-
mentando un deficit del gusto (disgeusia) soffrono
in realta di un’alterazione dell’olfatto. Nonostante il
contributo portato dall’olfatto, la cui importanza di-
venta evidente durante le anosmie che spesso si as-
sociano ai comuni raffreddori, noi localizziamo la
sensazione gustativa nella bocca.

Probabilmente cio ¢ dovuto al coinvolgimen-
to del sistema somato-sensoriale: sarebbe la coinci-
denza con sensazioni tattili nel cavo orale a farci lo-
calizzare nella bocca gli stimoli olfattivi del cibo.
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Le alterazioni qualitative vengono definite
disgeusie. La disgeusia & una distorsione della per-
cezione gustativa®. Questa alterazione viene chia-
mata parageusia quando sopravviene nel corso del-
la alimentazione (o della bevanda), e fantageusia
quando sopravviene in assenza dello stimolo gusta-
tivo, che sia in modo costante o intermittente.

In quest’ultimo caso, si pud tuttavia constata-
re talvolta un aumento dei sintomi durante I'ali-
mentazione. Il termine eterogeusia definisce la con-
dizione in cui il gusto, senza essere spiacevole, puo
risultare insolito, inatteso, come quando, per esem-
pio, un alimento zuccherato & percepito salato. Si
parla di cacogeusia quando un sapore & percepito
come disgustoso.

Le alterazioni quantitative vengono invece
denominate:

e ageusie quando la sensazione del gusto

sparisce totalmente;

* ipogeusia quando la sensazione del gusto &

diminuita;

* ipergeusia quando la sensazione del gusto

& aumentata.

Fra i farmaci che possono indurre disgeusie
abbiamo: farmaci dell’apparato cardiocircolatorio
(ace-inibitori, calcioantagonisti, beta-bloccanti, an-
ticoagulanti orali), e antimicrobici (macrolidi, chi-
nolonici, metronidazolg)™###=5"
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Sapere apprezzare un buon vino significa, pri-
ma di tutto, sapere conoscere e riconoscere le sue
qualita, il tutto, fattore indiscutibile, filtrato dalle
proprie preferenze e gusti. Apprezzare un vino, per-
tanto, non significa degustare un vino, La degusta-
zione & quella raffinata arte che consente la valuta-
zione di un vino, o di un altro alimento, per quello
che realmente ¢ senza condizionamenti personali e
soggettivi, Significa valutare analiticamente le sue
singole proprieta organolettiche avvalendosi, requi-
sito senz altro determinante, della propria esperien-
za e della propria conoscenza maturata in tutte le
degustazioni precedenti. La conoscenza si raggiun-
ge. o, per meglio dire, si accresce, seppure a pari
passo con l'ignoranza, attraverso la pratica e la va-
lutazione analitica di vini diversi. Questa pratica
costituisce il piacevole “supplizio™ di ogni degusta-
tore di vini.

La degustazione del vino ¢ una raffinata arte
espressa in parte per mezzo del proprio talento e per
buona parte dalla conoscenza della tecnica di degu-
stazione e, infine, dall’esperienza e dalla memoria.

Chiunque pud diventare, previo allenamento
e giusta pratica, un buon degustatore di vini. Ognu-
no possiede quelle capacita indispensabili per poter
valutare la qualita di un vino: i sensi. La valutazio-
ne e la degustazione del vino si compie attraverso i
propri sensi ed ¢ grazie alla loro capacita di ricono-
scere sensazioni e di rispondere a determinati sti-
moli, cioé dalla loro buona efficienza e allenamen-
to all’uso, che il nostro cervello, dopo avere effet-
tuato I’elaborazione delle sensazioni percepite, ci
consente di esprimere una valutazione. I sensi, nes-
suno escluso, e il loro buon uso, sono la porta d’in-
gresso che ci conducono alle meraviglie e alle sor-
prese di ogni degustazione.

La valutazione del vino viene determinata dal
degustatore secondo due criteri distinti: soggettivi o
oggettivi. Queste due categorie determinano inoltre
la tipologia del degustatore.

1l criterio soggettivo & quello espresso da un
individuo il cui fine della degustazione & quello di
valutare se un determinato vino soddisfa o meno il
proprio gusto e le proprie aspettative, ciog di valu-
tare esclusivamente se un vino e apprezzabile per il
proprio gusto.

Il criterio oggettivo & espresso da un indivi-
duo il cui fine & quello di valutare la qualita e le ca-
ratteristiche reali di un vino, esprimendo un parere
assolutamente neutrale dal proprio orientamento e
gusto, cioé valutando un vino per quello che ¢ real-
mente senza altri tipi di condizionamento. Questo &
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il lavoro che svolgono i sommeliers e i degustatori
professionisti.

Una valutazione oggettiva indiscutibile & rap-

presentata dall’analisi chimica, che ha lo scopo di
determinare le componenti di un vino secondo dei
sistemi di misura universalmente noti e accettati.

Per quanto utile risulti essere 1'analisi chimi-
ca, che di fatto ricopre nell’enologia un’importanza
primaria, non potrd mai essere sostituita ai nostri
sensi, i quali, ignorando I'aridita dei numeri e delle
formule, ci comunicano direttamente il grado di
piacevolezza di un vino. Il lavoro svolto dai som-
meliers, dai degustatori professionisti e, non da ul-
timo, dai consumatori, anch’essi degustatori con fi-
nalita diverse, & di primaria importanza e altamente
strategico per chi produce un vino, in quanto rap-
presenta il livello della sua capacita e il gradimento
dei suoi prodotti. Non a caso, molti degustatori pro-
fessionisti € sommeliers, trovano impiego e colla-
borano con i produttori di vino.

Indipendentemente dal tipo di valutazione che
si intende determinare dalla degustazione di un vi-

no, il fattore principale e di fondamentale importan-
za € sapere come si degusta un vino.

Prima di tutto, un vino si degusta con lo sco-
po di valutare la sua qualita e le sue caratteristiche
organolettiche, cioé per valutare le caratteristiche
percettibili ai sensi. Un vino si degusta anche per
ragioni comparative, cioé per valutare se &€ migliore
0 peggiore di altri, o per valutare se presenta e pos-
siede quelle caratteristiche tipiche della categoria a
cui appartiene.

Indipendentemente dal modo in cui la degu-
stazione viene svolta, & di primaria importanza la
conoscenza e I'attuazione di norme che siano rico-
noscibili da chiunque si appresti a valutare un vino
o deve interpretare il risultato della degustazione.

L'uso e la conoscenza di termini e di un lin-
guaggio comune &, per esempio, di primaria impor-
tanza per esprimere concetti in modo tale che siano
facilmente comprensibili a qualunque altro degusta-
tore o a chiunque deve determinare la qualita di un
vino valutato da altri.

L'analisi organolettica di un vino & principal-
mente espressa per mezzo delle capacita sensoriali
proprie del degustatore e questo, talvolta, costituisce
un problema di determinazione effettiva quando il
suo parere viene confrontato con quello di altri. Ogni
individuo & capace di valutare sensazioni attraverso i
propri organi di senso ma questo &, indiscutibilmen-
te, il risultato di un processo assolutamente soggetti-
vo. Per esempio, un vino pud risultare “molto dolce™
per un individuo mentre per un altro potrebbe essere
semplicemente “dolce”. Questa valutazione & dipen-
dente da diversi fattori. come la soglia di percezione
sensoriale ¢ la tolleranza a determinati stimoli. Un in-
dividuo molto sensibile alla percezione del gusto
dolce, tenderd a considerare un vino come “molto
dolce™ quando invece, secondo un parere pill ogget-
tivo o secondo la valutazione chimica della quantita
di zuccheri, dovrebbe essere considerato “dolce”.

Altri fattori che condizionano la percezione
sensoriale sono lo stato d*animo, I'ambiente in cui
ci si trova e il momento della giornata in cui si ese-
gue la degustazione. Si ritiene che verso la fine del
mattino. quando I’appetito e la sensazione di fame

aumentano, le nostre capacita sensoriali siano piil

sensibili. Questo &, o meglio, sarebbe. il momento
migliore per eseguire la degustazione.

Resta comunque il problema di come unifica-
re la valutazione sensoriale in relazione a determi-
nati stimoli. Chi degusta a livello professionale sa
che un vino viene considerato “dolce” quando &
presente una determinata quantita di zuccheri e che
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& oggettivamente riscontrabile mediante un’analisi
chimica. Le papille gustative disposte sulla superfi-
cie della lingua, bonta loro, possono comunicare
I'intensita dello stimolo ricevuto ma, certamente,
non possono comunicare la quantita esatta di zuc-
chero contenuto nel vino che ha dato origine allo
stimolo, se non per un fatto di pura esperienza del
degustatore. Come si puo quindi arrivare ad avere la
capacita di esprimere un giudizio attendibile e con-
frontabile con il lavoro di altri? Ci sono guattro fat-
tori determinanti e di estrema importanza per ogni
degustatore di vino: memoria, esperienza, pratica e
volonta di apprendere e studiare nuovi vini con
umilta e onesta, senza lasciarsi prendere dall’ap-
prossimazione.

La degustazione richiede quindi una concen-
trazione e una dedizione totale al lavoro di analisi,
si deve essere attenti agli stimoli generati dai sensi
perché, spesso, gli stimoli sono anche minimi e
confusi in mezzo a tanti altri.

La degustazione del vino, quando viene ese-
guita a livello professionale, si svolge in apposite
sale attrezzate con postazioni specifiche che con-
sentono di effettuare 1'analisi dei campioni in con-
dizioni ambientali ottimali. Non sempre & possibile
valutare un vino all’interno di una sala di degusta-
zione, sia perché ci si trova in strutture dove occa-
sionalmente viene degustato vino, sia perché talvol-
ta le circostanze sono improvvisate; basti pensare,
ad esempio, la visita ad una cantina o a un’enoteca
e si deve esprimere un giudizio. Tuttavia, quando si
valuta un vino, si dovrebbero avere sempre a dispo-
sizione gli strumenti essenziali che consentano di
svolgere I'analisi, fra tutti, il pit importante ¢ il ca-
lice da degustazione ISO(fig.4), uno speciale bic-
chiere avente una forma espressamente studiata per
favorire lo sviluppo e la percezione degli aromi.

Un altro strumento che puo risultare utile per
la degustazione, € il termometro a lettura rapida, fa-
cilmente reperibile nei negozi di enologia, che con-
sente di valutare in poco tempo la temperatura del
vino.

La percezione degli aromi e del gusto del vi-
no sono fortemente alterati dalla sua temperatura;
un vino troppo caldo sara completamente diverso
rispetto a quando viene servito pit freddo. Con I’e-
sperienza si arrivera a “rilevare” la temperatura del
vino con un buon grado di approssimazione anche
senza l’ausilio di un termometro, ma certamente,
quando si ha poca esperienza e si sta iniziando a
scoprire I'arte della degustazione, 1'aiuto di questo
strumento risultera utile.
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Anche le condizioni personali influiranno no-
tevolmente sul risultato della degustazione; ¢ indi-
spensabile che gli organi di senso siano in buone
condizioni e non alterati da attivita svolte preceden-
temente, come per esempio fumare o mangiare po-
co prima di effettuare 'analisi. Inoltre, la percezio-
ne sensoriale & molto piil sensibile prima dei pasti,
cioe quando lo stimolo della fame & maggiore, quin-
di & buona norma non svolgere degustazioni signi-
ficative subito dopo un pasto.

La degustazione di un vino & un processo che
si suddivide in fasi distinte, dove ognuna di queste
consente la valutazione delle singole caratteristiche
organolettiche.

La degustazione ha inizio con la preparazione
degli strumenti ¢ dei campioni da valutare. Il bic-
chiere da degustazione dovra essere perfettamente
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pulito ¢ privo di odori che potrebbero alterare la
percezione degli aromi del vino. questo vale anche
per gli odori lasciati da un lavaggio effettuato con
sapone

I campioni di vino da degustare dovranno es-
sere preparati e portati alla giusta temperatura; ricor-
diamo ancora che la temperatura influisce fortemen-
te sulla percezione delle sensazioni organolettiche.

L'esame gustativo, introducendo una piccola
quantita di vino in bocca, valutando I'intensita e la
qualita dei.sapori primari (dolce, acido, salato, ama-
ro) e, fattore legato alla qualita del vino, la finezza
e la quantita di tempo che lo stimolo sensoriale con-
tinua ad essere percepito dopo che il vino & stato
espulso o deglutito. Questo tempo, misurato in se-
condi, determina la persisrenza di un vino, un fatto-
re di innegabile qualita che & sempre apprezzato e
apprezzabile.

Anche questa fase consente la rilevazione di
difetti e di malattie. La qualita degli aromi del vino
rappresenta, di fatto, I'anteprima di cid che verra
confermato dal gusto.

Inoltre, I"esame del gusto del vino consente
anche la sua valutazione unitamente al suo pil fe-
dele alleato: il cibo. Le caratteristiche gustative di
un vino, sia come quelle olfattive, determinano il
larga parte la qualita e la piacevolezza di un vino,
nell’attimo in cui il vino viene introdotto nella boc-
ca si determina immediatamente il suo grado di pia-
cevolezza, si valutano in pochi attimi tutti i fattori
che rendono piacevole o sgradevole un vino. quei
dettagli che deludono oppure esaltano le aspettative
del degustatore, la conferma di cid che si & percepi-
to dal naso & armoniosamente corrispondente e in-
tegrato con il gusto e, in modo particolare, reso ele-
gante dal suo equilibrio e dalla sua giusta struttura.

Sensazioni Tattili

Benché le sensazioni tattili non possono esse-
re definite o considerate come sapori, esse contri-
buiscono comunque alla percezione generale del
gusto e, in modo particolare alla valutazione gusta-
tiva di un vino, consentono di determinare 1’equili-
brio di questa bevanda e. non da ultimo, il grado di
piacevolezza, Le sensazioni tattili sono percepibili
in tutta la cavita orale e nella lingua, particolarmen-
te nella sua zona centrale. Le sensazioni tattili che
prenderemo in esame sono la termica, la pseudoca-
lorica, I"astringenza, il pungente ¢ il corpo o consi-
stenza. '

La sensazione tattile termica, provocata dalla
temperatura, oltre ad influire sulla percezione dei

sapori e del gusto, rappresenta prevalentemente una
risposta difensiva in quanto ha lo scopo di rilevare
le condizioni di pericolo per I'organismo nel caso in
cui si stia ingerendo un cibo o una bevanda troppo
calda o troppo fredda: la tipica reazione & appunto
quella di espellere il contenuto della bocca prima
che si verifichino dei danni. La temperatura influi-
sce sulla percezione dei sapori e, in certi casi, anche
sulla percezione di altre sensazioni tattili. In termi-
ni generali, una bassa temperatura accentua la per-
cezione dei sapori salato, acido e amaro, abbassan-
do invece la percezione del sapore dolce e dimi-
nuendo la sensazione pseudocalorica per effetto
dell’alcol oltre a fare apparire meno consistente, o
di corpo, un vino. Viceversa, una temperatura alta
accentua la percezione del sapore dolce, la pseudo-
caloricita dell’alcol e tende a fare apparire il vino
pill corposo e consistente. Infine la temperatura in-
fluisce anche sullo sviluppo e 1'azione dell anidride
carbonica, responsabile della pungenza, in quanto
una bassa temperatura provoca un rilascio lento di
questo gas, e quindi gradevole, mentre ad altre tem-
perature il rilascio & repentino e violento.

La sensazione tattile di pseudocalore, o cau-
sticita, & determinata nel vino dall’alcol. Tanto mag-

giore sara la quantita dell’alcol, tanto maggiore sa-

ra questa sensazione tattile che pud essere descritta
come una secchezza delle mucose orali che produ-
ce come risposta una sensazione di “bruciore” in
tutta la cavita orale.

Lastringenza ¢ quella sensazione tattile che si
verifica quando nella bocea si percepisce una certa
secchezza e “rugosita” di tutta la cavita orale e la
lingua sembra non scorrere nella bocca con la sua
consueta facilitd. Inoltre I’astringenza provoca an-
che la contrazione delle gengive. Questa sensazione
€ in genere provocata dai tannini presenti nel vino
che hanno la proprieta di combinarsi con alcune
proteine della saliva, coagulandola e facendogli
perdere quindi il suo effetto lubrificante. La sensa-
zione di secchezza ¢ anche dovuta all’inibizione
della secrezione salivare prodotta come risposta al-
lo stimolo di astringenza.

La pungenza ¢ quella sensazione tattile pro-
vocata dalle bevande frizzanti per effetto dell’ani-
dride carbonica (CO,). Nei vini si rileva principal-
mente negli spumanti e nei vini frizzanti, tuttavia va
osservato che questo gas & anche contenuto, seppu-
re in dosi minime e trascurabili, nei vini “fermi”. La
sensazione di pungenza, cioe 1'effetto dell’anidride
carbonica, & anche determinato dalla temperatura.

La sensazione tattile di corpo, o consistenza,
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¢ quella percezione fisica che consente di stabilire
la natura della sostanza nella bocca, ciog se si trat-
ta, per esempio, di sostanze liquide, viscose oppure
solide. La sensazione € percepita su tutta la cavita
orale e consente all’organismo di stabilire il tipo di
trattamento adatto per la sostanza in bocca prima di
essere ingerita. Nel vino viene in genere determina-
to dal suo grado di fluidita, ciogé della sua consi-
stenza, e questa sensazione consente di determina-
re, come vedremo in seguito, il corpo o la struttura
del vino.

Componenti del vino che determinano il gusto
1) dolcezza e morbidezza

2) acidita

3) salato

4) amaro

5) astringenza

Come si esegue I’Esame Gustativo

L'esame gustativo del vino & la fase che segue
I"analisi olfattiva. Dopo avere valutato gli aromi del
vino, si portera il calice alla bocca e si prende un
piccolo sorso, pitt 0 meno 15-20'ml, vale a dire I'e-
quivalente di poco pitt di due cucchiai, e con questo
vino si provvedera a preparare la cavita orale prima
di procedere con 1'esame vero e proprio.

Si provvedera a fare scorrere il vino sull’inte-
ra cavita orale e quindi si espellerd o si deglutira il
liquido. Questa operazione serve ad eliminare le
eventuali tracce lasciate in bocca sia dal cibo sia da
altre bevande, compresi gli eventuali residui di
campioni di vino valutati in precedenza, preparando
la bocea a ricevere quindi il sorso successivo di vi-
no che sard invece propriamente valutato.

Si riporta il calice alla bocca e si prendera un
altro sorso di circa 10 ml, ciog poco pilt di un cuc-
chiaio. La quantita da introdurre in bocca ¢ fonda-
mentale per il corretto svolgimento dell’esame gu-
stafivo: una quantita insufficiente finirebbe per es-
sere eccessivamente diluita dalla saliva e si perce-
pirebbero solamente le qualita piti grossolane e or-
dinarie del vino, una quantita eccessiva renderebbe
difficoltose le operazioni di valutazione.

Si provvedera adesso a lambire tutta la cavita
orale con il vino e quindi si portera la massa liqui-
da nella parte anteriore della bocca. A questo punto
si aspirera aria, attraverso i denti e mantenendo le
labbra a fessura, in modo da favorire la volatilizza-
zione delle componenti aromatiche del vino e 1"ac-
centuazione delle sensazioni gustative e tattili.

Muovere la massa liquida con la lingua eser-
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citando anche delle pressioni sul palato e assicurar-
si che il vino continui a bagnare in modo omogeneo
ed uniforme tutta la cavitd orale. A questo punto
espirare con il naso ed iniziare a valutare i sapori, e
quindi il gusto, del vino. Si valuteranno le compo-
nenti morbide (zuccheri, alcoli) e le componenti du-
re (tannini, acidi e sali), la struttura del vino e infi-
ne il suo equilibrio.

Dopo avere valutato questi aspetti del vino, il
liquido puo essere sia espulso dalla bocca sia de-
glutito. In genere il vino viene espulso dalla bocca
nel caso in cui si debbano valutare molti vini e per-
tanto la deglutizione, e quindi gli effetti dell’alcol,
potrebbero compromettere sia la concentrazione sia
la capacita sensoriale del degustatore. Compiere dei
movimenti di masticazione a bocca vuota e valuta-
re la cosiddetta “persistenza”, cioé la quantita di
tempo in cui le sensazioni gustative e gusto-olfatti-
ve sono ancora percettibili prima di attenuarsi e
scomparire.

Caratteristiche gustative dei vini
2 Intensita

Corpo

Persistenza

Impressioni finali

Equilibrio: a) vini bianchi; b) vini rossi

La caratteristica gustativa principale dei vini
bianchi € rappresentata dall’acidita, un fattore che
conferisce freschezza e piacevolezza a questa tipo-
logia di vini e che contraddistingue tutti i vini bian-
chi giovani. La presenza dell acidita & fondamenta-
le nei vini bianchi in quanto contribuisce in modo
determinante al suo equilibrio, questa sensazione
organolettica & il principale elemento capace di
contrastare, ¢ quindi equilibrare, I'alcol. 1l diagram-
ma riportato in figura illustra la relazione fra i di-
versi elementi organolettici nella determinazione
dell’equilibrio.

Zuccheri Acidi
Alcol Sali Minerali

L'acidita nei vini bianchi tende a diminuire
con il tempo e pertanto dopo un determinato perio-
do di affinamento in bottiglia, i bianchi tendono a
perdere la loro tipica freschezza, un fattore che cer-
tamente li rende meno piacevoli, ciog poco equili-
brati. e una buona ragione per apprezzare in modo
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Zuccheri:

Con questo esame valutiamo la quan-
tita di zuccheri residui

Acidita:

Con guesto esame analizziamo la pre-
senza e l'intensita degli acidi presenti
nel vino. Quando lungo i lati e sotto la

Tannicita:

Con questo esame andiamo a valutare
la quantita di tannini presente nei vini,
che quanto pill & presente tanto pill

SECCO lingua sentiamo “tirare”, siamo in pre- | produce una sensazione di allappa-
ABBOCCATO senza del piu classico riconoscimento | mento (blocco salivare ed astringenza
AMABILE dell’acidita, che, altresi, viene accom- | delle mucose orali).
DOLCE pagnata da una sensazione pseudo-ter-
MOLTO-DOLCE mica di freschezza. CARENTE
POCO-TANNICO
PIATTO GIUSTAMENTE-TANNICO
SAPIDO TANNICO
ABBASTANZA-FRESCO ALLAPPANTE
FRESCO
ACIDULO
Alcol: Corpo: Morbidezza:

Questo esame prende in considerazio-
ne la componente alcolica del vino,
che quanto pili & presente tanto. piu
produce una sensazione pseudo termi-
ca di calore, specie nell’atto della de-
glutizione.

DEBOLE
LEGGERO-DI-ALCOL
CALDO
MOLTO-CALDO
ALCOLICO

Il corpo di un vino e 1'insieme dei suoi
componenti chimici, con particolare
riferiemnto alle sostanze estrattive
(glicerina, sali minerali, zuccheri, po-
lifenoli) che apportano sensazioni di
densita e viscosita sulla lingua e su
tutte le mucose orali.

MAGRO
LEGGERO-DI-CORPO
DI-CORPO !
PIENO

PESANTE

Le sostanze responsabili della morbi-
dezza sono gli zuccheri, gli alcoli e la
glicerina ed apportano al vino morbi-
dezza, rotondité e pastosita. 1 termine
ha significato contrario a quello di
“durezza". Nella terminologia corren-
te sono ritenute “morbide” la sensa-
zione sapida di “dolce” (dovuta agli
zuccheri residui, se presenti, all’alcol
etilico e alla glicerina) e I'impressione
pseudo-termica di “caldo™ (dovuta al-
I"alcol etilico); di contro sono ritenute
“dure” le sensazioni sapide di “sala-
o™, “acido”, e quella tattile di “astrin-
genza” (dovuta ai tannini). Pertanto
un vino potrd essere pilt 0 mMeno mMor-
bido a seconda che contenga piit o me-
no sostanze stimolanti sensazioni di
dolce in contrapposizione a quelle sti-
molanti sensazioni dure. Interessante
notare che la sensazione di “morbi-
dezza™ ¢ rilevata da tutte le mucose
del cavo orale. mentre la sensazione di
“dolce” & rilevata solamente dalle pa-
pille fungiformi presenti sulla punta
della lingua.

CARENTE-DI-MORBIDEZZA
ABBASTANZA-MORBIDO
MORBIDO

ROTONDO

PASTOSO
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opportuno i bianchi durante il loro migliore perio-
do: la giovinezza.

Durante la valutazione gustativa, i vini rossi
risultano essere pilt complessi rispetto ai vini bian-
chi. Responsabile di questa “complessitd” & dovuta
all’astringenza, conferita dalla presenza di tannini,
sia ceduti dal legno della botte, sia quelli estratti dal-
le bucce dell’'uva. L’astringenza, o tannicita, di un
vino rosso & un elemento che gioca un ruolo fonda-
mentale nella determinazione dell’equilibrio. Un
elemento fondamentale capace di equilibrare 1’a-
stringenza nei vini rossi & I'alcol che, fra I'altro, avra
anche il compito di equilibrare I'eventuale acidita e
la sapidita del vino. Il diagramma riportato in figura
illustra la relazione dei vari elementi presenti in un
vino rosso e la determinazione dell’equilibrio.

Va osservato che la tannicita e I'acidita tendo-
no ad esaltarsi a vicenda, pertanto un vino rosso, al
fine di risultare equilibrato, se & caratterizzato da
una decisa tannicita avra un’acidita piuttosto conte-
nuta, viceversa, un vino rosso fresco, ciog¢ con aci-
dita pronunciata, non potra essere tannico. Di con-
seguenza, l'aleol, responsabile per la sensazione
pseudocalorica di “bruciore”, dovra essere presente
in quantita tali da equilibrare la somma delle quan-
tita di tannini e di acido.

Tannini

Acidi
Sali Minerali

Zuccheri
Alcol

Ricevuto: 11.6.2004

Accettato: 21.7.2004

Corrispondenza: Dott. Leonardo Manzari
V. di Biasio, 32 — 03043 Cassino (FR) —
tel. 0776.310745;
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La roncopatia: approccio diagnostico-terapeutico

multidisciplinare
Snoring: a multidisciplinary diagnostic-therapeutic approach

8. Millarelli, N. De Luca
U.0. Otorinolaringoiatria- Az. Ospedaliera San Camillo — Forlanini — Roma

Riassunto: Dal 2001 al 2003 sono stati esaminati

presso il nostro centro 250 pazienti (10
bambini, 185 uomini e 55 donne) affet-
ti da roncopatiae O.S.AS .
Sono stati effettuati i seguenti esami:
polisonnografia, rx cranio in laterale
con cefalostato, fibroendoscopia delle
vie aeree digestive superiori con test di
Miiller, esami ematochimici compren-
denti 1'assetto ormonale, glicidico e li-
pidico. In base ai risultati ottenuti, i pa-
zienti sono stati suddivisi in tre gruppi:
1) roncopatici semplici — 2) roncopatici
con apnee — 3) pazienti osas “puri”.
Nella roncopatia semplice abbiamo ef-
fettuato interventi di settoplastica, de-
congestione dei turbinati. uvulopalato-
plastica. Nelle roncopatie con OSAS i
pazienti sono stati sottoposti a terapia
medica con prescrizioni igienico-diete-
tiche che hanno modificato radicalmen-
te le abitudini di vita precedente; 125
pazienti sono stati sottoposti a terapia
chirurgica con la scomparsa pressoché
totale del russamento: 4 pazienti non
hanno ottenuto risultati soddisfacenti.

Summary: 250 patients have been examined bet-
ween the year 2001 and the year 2003.
Among these, 10 were children, 185
men and 55 women.

All of them underwent the following in-
vestigations: Polysomnography, the
Muller manoeuvre, lateral X ray of the
skull with cefalometry, Fiber optic
nasendoscopy, blood tests including
those for lipids,glicids and hormons.
On the basis of results, patients were di-
vided in three groups:

1) Patients with “simple"” snoring

2) Patients with apnoea

3) Patients with O.5.A.S. oly.
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The first group underwent to septo-
plasty, decongestive intervention on
turbinates, uvulopalatoplasty.

The third group followed medical treat-
ments wich included hygienic and di-
etary prescriptions. Such procedure
radically changed their own life-style.
A group of 250 patients underweni a
succesful surgical treatment: they
stopped snoring almost completely. For
four patients treatments were not suc-
cesful.

Parole chiave: roncopatia, OSAS
Key words: snoring disorders, OASAS

Negli anni 2001 - 2003 abbiamo esaminato
250 pazienti affetti da roncopatia ¢ O.S.A.S (sin-
drome da apnee notturne)

L'analisi statistica della nostra casistica ha
evidenziato una preponderanza del sesso maschile
di tipo costituzionale pletorico ed obeso.

L'eccesso ponderale rappresenta il dato epide-
miologico saliente per quanto attiene le apnee
ostruttive, ferme restando le concomitanti proble-
matiche connesse ai possibili vari tipi di stenosi re-
spiratorie delle vie aeree superiori.

I dati epidemiologici da noi riscontrati sono in
accordo con le casistiche internazionali che preve-
dono un rapporto maschi femmine di 8:1 ed una in-
cidenza di patologia massima tra i 40 e 60 anni con
un indice BMI > 29.

Ricordiamo che 1"indice BMI (body mass in-
dex) rappresenta, unitamente alla misura della cir-
conferenza del collo, un parametro obiettivo valido
per quantificare I’eccesso ponderale e si esprime in
un rapporto tra il peso espresso in chilogrammi ed
il quadrato dellaltezza espressa in m.

Le linee guida internazionali ASDA (Ameri-
can Sleep Disorders Association) prevedono:

1. Diagnosi: determinazione della presenza e
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della gravita delle apnee ostruttive prima di
iniziare un trattamento chirurgico.

2. Obiettivi del trattamento: risoluzione dei
segni clinici e dei sintomi di apnea ostrutti-
va, normalizzazione della qualita del son-
no, dell’indice di apnea/ipopnea e dei livel-
li di saturazione dell’ossiemoglobina.

3. Selezione dei pazienti: la ventilazione mec-
canica con cPap & indicata per apnee medio
gravi; la terapia chirurgica & consigliata in
pazienti magri.

4. La terapia chirurgica & indicata in pazienti
non rispondenti alla terapia medica. che de-
siderino essere sottoposti a terapia chirurgi-
ca e che siano stabili da un punto di vista
medico per essere sottoposti a frattamento
chirurgico.

5. Tecniche chirurgiche: la tracheotomia &
I'unica opzione chirurgica sicura; informa-
re i pazienti dei rischi, delle probabilita di
insuccesso e delle procedure alternative
esistenti.

6. effettuare controlli clinici seriati dopo 1'in-
tervento.

Nel nostro servizio, il percorso diagnostico
cui sono sottoposti tali pazienti & il seguente:

— visita di screening otorinolaringoiatrica,

— consulenze pneumologica, neurologica. en-

docrinologica, dietologica.

Superata questa fase preliminare per i pazien-
ti affetti da roncopatia cronica semplice, ove non
sono stati ottenuti adeguati risultati con la dieta, si
pud prospettare |'intervento chirurgico.

Per i pazienti che riferiscono in anamnesi epi-
sodi di apnea ostruttiva notturna & previsto il rico-
vero ordinario per 'effettuazione di esame polison-
nografico, rx cranio in laterale con cefalostato per
studio morfologico dei diametri cefalici, fibroendo-
scopia delle vie aeree digestive superiori con test di
Muller, esami ematochimici comprendenti 1’ assetto
ormonale, glicidico e lipidico.

Al termine delle indagini diagnostiche, si defi-
nisce con il paziente la successiva strategia terapeuti-
ca che spesso prevede, prima del trattamento chirur-
gico, un periodo di terapia medica e/o dietetica ed
eventualmente di ventilazione meccanica domiciliare.

Casistica

Abbiamo, come gia precedentemente affer-
mato, esaminato 250 soggetti di cui 10 erano bam-
bini, 185 uomini e 55 donne.

Ogni paziente ¢ stato inizialmente sottoposto
a visita “roncologica”.

Tale valutazione, prevede un’anamnesi mira-
ta alla definizione di:

* abitudini di vita

* patologie associate

* farmaci assunti

* tipo di decubito notturno

* assunzione di alcolici

* abitudine al fumo

* tipo di alimentazione

* eventuale presenza o meno di astenia e/o

sonnolenza diurna

Sono stati suddivisi in

1. roncopatici semplici

2. roncopatici con apnee

3. pazienti osas “puri”

Tale suddivisione determina un atteggiamen-
to terapeutico diversificato per le varie classi di pa-
zienti.

Nella roncopatia semplice abbiamo effettuato
gli interventi di settoplastica, decongestione dei tur-
binati, uvulopalatoplastica.

Nelle roncopatie con OSAS i pazienti sono

stati sottoposti ai tests gid menzionati in preceden-

za e a successiva terapia medica con prescrizioni
igienico-dietetiche che hanno lo scopo di modifica-
re radicalmente le abitudini di vita preesistenti.

Nel corso dello stesso periodo abbiamo effet-
tuato 67 polisonnografie preoperatorie .

Al termine di un congruo periodo di stabiliz-
zazione ponderale i pazienti sono stati sottoposti,
ove indicato, a intervento chirurgico sul setto nasa-
le, sui turbinati, sul palato molle e sull’orofaringe.

Risultati
Abbiamo sottoposto a terapia chirurgica 125
pazienti con la scomparsa pressoche totale del rus-
samento: 4 pazienti non hanno ottenuto risultati
soddisfacenti.
Gli interventi chirurgici eseguiti sono stati i
seguenti:
* 20 decongestione chirurgica dei turbinati
inferiori e medi bilateralmente:
» 20 settoplastica abbinata a decongestione
chirurgica dei turbinati;
* 10 adenotonsillectomia nei bambini
* 15 uvulopalatoplastica semplice
* 55 uvulopalatoplastica abbinata a chirurgia
funzionale turbinosettale
* 5 tonsillectomia con abbinata uvuloplastica
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1l follow up prevede periodici controlli a ca-
denza trimestrale .

Considerazioni

Tali soddisfacenti risultati derivano da un at-
teggiamento “prudenziale” tenuto nei confronti del-
le varie classi di pazienti che, come gia ricordato,
considera la terapia chirurgica un completamento
del trattamento della roncopatia che si realizza solo
dopo I'esecuzione di terapie mediche e dietetiche.

| pazienti si recano spesso presso il nostro ser-
vizio per I’opera di persuasione dei propri partner, a
volte esasperati.

Tale patologia si pud definire “sociale” per-
ché ha notevoli implicazioni familiari, lavorative e
comportamentali.

E altresi noto che la OSAS rappresenta un im-
portante fattore di rischio cardiovascolare e respira-
torio con possibilita di:

ipertensione arteriosa, ipertensione polmona-
re, aritmie cardiache (bradiaritmie, tachiaritmie).
coronaropatie, infarti cerebrali, compromissione
cognitiva che pud portare anche ad una errata dia-
gnosi di demenza.

Tutti questi aspetti contribuiscono al “peso
sociale” della malattia, considerati anche gli elevati
costi di gestione di tali pazienti che peraltro sono a
rischio operatorio “medio-elevato™.

La disamina della nostra casistica ha messo in
evidenza che la roncopatia semplice & prevalente nel-
I'etd intermedia mentre la roncopatia complicata € in
genere caratteristica della V* - VI* decade di vita.

Abbiamo rilevato che i pazienti giungono alla
nostra osservazione con |'aspettativa di una rapida
e definitiva risoluzione dei loro disturbi mediante
un semplice “interventino™; ¢io deriva da una diffu-
sa campagna pubblicitaria mass-mediatica sovente
priva di adeguato controllo da parte degli organi
istituzionali competenti.

Ribadiamo la necessita di eseguire un iter dia-
gnostico che preveda I’apporto di competenze mul-
tidisciplinari per giungere ad una chiara definizione
della patologia ai fini di realizzare una strategia te-
rapeutica adeguata al singolo paziente .

Ricevuto: 5.10.2004

Accettato: 5.11.2004

Corrispondenza: Dott. Stefano Millarelli

U.O. Otorinolaringoiatra - Az. Osped. §. Camillo-
Forlanini

e-mail: millarelli@tiscalinet.it
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Rumore e prevenzione
Noise and prevention
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Riassunto: Risale al 1700 il primo tentativo di cor-
relare sordita e rumore in corso di atti-
vita lavorativa grazie all’intuizione del
padovano Bernardino Ramazzini.

1l problema si & amplificato nel corso dei
secoli successivi, scandito dalla progres-
siva ed imponente industrializzazione.
Ai giorni nostri la tecnoacusia rappre-
senta, secondo i dati dell'LN.ALL., la
malattia professionale piu diffusa nel
Nostro Paese.

1 costi in termini sociali sono molto ele-
vati e richiedono un grande sforzo, fina-
lizzato verso la prevenzione collettiva
ed individuale negli ambienti di lavoro.
11 D.L.n® 277 del 15/8/1991, recependo
le istanze della Comunita Europea, si
muove, pur tra oggettive difficolta ed
inevitabili incongruenze, in questa dire-
zione.

Summary: Thanks to the intuition of Paduan

Bernardino Ramazzini we must go back
to the eighteen century to discover the
[first attempt made in order to link noise
exposure during working time to deaf-
ness. This problem enlarged over the
next centuries due to impressive and
progressive industrialization. Accord-
ing to LN.A.LL. data, noise pollution is
nowdays the most wide-spread occupa-
tional desease in our Country.
High social costs reguire efforts so as
to garantee individual and collective
prevention in working environments.
The requests of European Conumunity
have been accepted by the D.L. n® 277
of the 15" of August 1991 wich is trying
to achieve the target despite of many
difficulties and incongruities.

Parole chiave: sordita, rumore, I.N.A.IL., preven-
zione, lavoro
Key word: deafness, noise, LN.A.LL., prevention, work

Introduzione

Il rumore, che la fisica considera un suono a
periodicita bassa o nulla, psicologicamente & qualsia-
si fenomeno acustico, che provochi sensazioni uditi-
ve non desiderate e considerate soggettivamente fa-
stidiose. Si misura con il fonometro, mentre per va-
lutare gli effetti sull’organismo umano sono stati pro-
posti svariati indici (NNI, Q. NR, Ldn, CNEL,
WECPNEL). Storicamente il primo tentativo di evi-
denziare un rapporto causale tra rumore “professio-
nale” e malattia si ascrive a Bernardino Ramazzini,
illustre docente della Scuola Padovana.

Nel 1700 il suo “De morbis artificium diatri-
ba” fornisce una mirabile interpretazione patogene-
tica della sorditii dei calderai. Solo attorno agli anni
'50 hanno avuto inizio ricerche organiche sulle cor-
relazioni tra rumore “occupazionale™ e tendenza at-
titudinale degli addetti agli impianti.

Ai giorni nostri, la materia ¢ regolata dal D.L.
15 agosto 1991 n° 277, che attribuisce massima im-
portanza alla prevenzione, consapevole che il dan-
no anatomico prodotto dal trauma acustico cronico
sull’organo del Corti, costituito da cellule “peren-
ni”, non & suscettibile di terapia.

Rappresenta il recepimento italiano della di-
rettiva 86/188 CEE. Al capo IV si esprime nelle
norme relative alla “protezione™ dei lavoratori con-
tro i rischi di esposizione al rumore durante il lavo-
ro”. La valutazione del rischio (art. 40), le misure
tecnico-organizzative-procedurali (art. 41), I'infor-
mazione (art. 42), 'uso dei mezzi individuali di
protezione dell udito (art. 43), il controllo sanitario
(art. 44), i limiti di esposizione (art. 45). la registra-
zione dell’esposizione dei lavoratori (art. 49) costi-
tuiscono i capisaldi della vigente normativa e ben
evidenziano gli obblighi, cui devono far fronte i da-
tori di lavoro, i dirigenti, i lavoratori, i sanitari ed i
preposti al controllo.

Effetti del rumore sull’apparato uditivo

La protezione contro i rumori & attuata dai
muscoli del martello e della staffa con movimenti
che, da una parte, diminuiscono I’ampiezza del mo-

29



L. Maci, A.M. Stasi

vimento degli ossicini per irrigidimento di tutto il
sistema timpanico-ossiculare, che reagisce allora in
minore misura alle sollecitazioni sonore, dall’altra,
modificano il senso di movimento della staffa.

Questa difesa ha perd dei limiti. La “fatica
uditiva™ & I'innalzamento temporaneo della soglia
uditiva, che si osserva dopo esposizione ad un suo-
no di intensita elevata. E in rapporto con svariati
parametri che riguardano soprattutto le caratteristi-
che quantitative e qualitative del suono, la durata
dell’esposizione, I'intervallo di riposo tra le succes-
sive esposizioni al rumore. Se [’esposizione al ru-
more € contenuta entro certi limiti di tempo e d’in-
tensita, & possibile avere un completo recupero del-
la funzione uditiva.

Se questi limiti vengono superati, 1"alterazio-
ne dell’udito diventa permanente, instaurandosi co-
si un’ipoacusia da trauma sonoro, detta anche sor-
dita da rumore. Questa si pud osservare in conse-
guenza di occasionali esposizioni a rumore partico-
larmente intensi, ma € soprattutto provocata dall’e-
sposizione protratta per anni al rumore. Le lesioni
anatomo-patologiche sono localizzate nel neuroepi-
telio dell’organo di Corti, dove si pud osservare
prima la degenerazione e poi la scomparsa delle
cellule ciliate.

Le cellule ciliate esterne sono colpite prima
ed in misura pit rilevante delle ciliate interne. L'en-
tita e I'estensione del danno sono in rapporto con
I'intensita del rumore e con la durata dell’esposi-
zione: la sede delle lesioni & invece in rapporto con
la frequenza del suono traumatizzante.

I suoni a frequenza acuta provocano lesioni
nel giro basale, quelli a frequenza grave nella re-
gione apicale della coclea. Se il rumore ha uno spet-
tro piuttosto ampio, come accade di solito, le lesio-
ni sono prevalentemente localizzate in un tratto del
giro basale della coclea. Nel caso della sordita pro-
fessionale i rumori interessano tutto il campo delle
frequenze udibili e si estendono talora anche a quel-
lo degli infrasuoni e degli ultrasuoni. In queste con-
dizioni la maggiore perdita di udito, prima tempo-
rane a e poi permanente, si osserva sempre tra 3000
Hz e 6000 Hz, con elezione per i 4000 Hz. L'audio-
gramma mostra un’incisura o “deep” sulla frequen-
za dei 4000 Hz, che, con I'aggravarsi della sordita,
si approfonda e si allarga progressivamente, inte-
ressando, sia pur in misura minore, dapprima le fre-
quenze viciniori poi quelle medie e gravi.

Effetti extra-uditivi del rumore
Oltre agli effetti sull’apparato uditivo, il ru-
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more esplica il suo effetto dannoso anche sul siste-
ma neurovegetativo, sul comportamento e sulla psi-
che. Sono stati ampiamente dimostrati, anche speri-
mentalmente, importanti disturbi vegetativi provo-
cati dal rumore: vasocostrizione periferica, diminu-
zione della gittata cardiaca, aumento della pressione
arteriosa, alterazioni del ritmo cardiaco, della fre-
quenza e dell’ampiezza del respiro, aumento della
tensione muscolare e della pressione del liquor, al-
terazioni dell’equilibrio endocrino, dell’attivita re-
nale, della motilitd gastrointestinale, della secrezio-
ne gastrica e salivare. Come conseguenza di esposi-
zioni a rumore intenso sono state dimostrate anche
alterazioni della funzione visiva consistenti in dimi-
nuita capacita di apprezzare la profondita, riduzione
del campo visivo per il rosso e deterioramento della
visione notturna. In soggetti con turbe del circolo
coronarico sono state evidenziate alterazioni ECG
patologiche provocate dal rumore, analoghe a quel-
le riscontrate negli stessi pazienti dopo prova da
sforzo. Sono state sperimentalmente dimostrate al-
terazioni dell attivita della corteccia cerebrale e dei
centri della base. Il rumore occupa uno dei primi po-
sti fra le cause ansiogene. L’attivita mentale e 1’ap-
prendimento sono considerevolmente disturbati.
L'aumento del livello di rumore nelle officine pro-
voca un calo nel rendimento degli operai, che com-
metterebbero un maggior numero di errori, che talo-
ra esitano in infortuni sul lavoro. Il riposo ed il son-
no sono fortemente disturbati dal rumore “intermit-
tente”. Risulta comunque estremamente difficile
veicolare tutte le informazioni in una sintesi logica,
che consenta di stabilire un sicuro nesso tra rumore
e malattia, tanto funzionale quanto organica.

Prevenzione della sordita da rumore

La prevenzione del danno uditivo da trauma
acustico deve intendersi rivolta a tutti i lavoratori
esposti ad un rumore ambientale, che superi il livel-
lo di rischio, individuabile dal contesto del D.L.
15/8/1991 in un Laeq, ossia livello equivalente in
dBA, di 90 dBA. Tre, essenzialmente, sono le dire-
zioni verso cui pud orientarsi lo sforzo della pre-
venzione: macchina che produce il rumore, ambien-
te in cui esso si diffonde, uomo che ne subisce 1’a-
zione. Suddivideremo inoltre questo capitolo in
protezione individuale e collettiva.

La rumorosita delle macchine pud essere di-
minuita con tutta una serie di accorgimenti tecnici
(corretta manutenzione, isolamento acustico, utiliz-
zo di materiali fonoisolanti, disposizione nell’am-
biente di lavoro, conformazione e struttura di pare-
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ti e soffitto onde ridurre al massimo la quantita di
rumore riflesso).

La finalita degli interventi attivi & quella di
eliminare il disturbo agendo direttamente sulla sua
causa. E evidente che la loro applicazione ideale &
in fase di progettazione di impianto o di edificio,
soprattutto oggi, in presenza di Leggi che prescri-
vono sia la valutazione preventiva di impatto acu-
stico (Legge Quadro sul Rumore n. 447/95) che |'u-
tilizzo di macchinari meno rumorosi possibile (De-
creto Legge n, 277/91). in relazione ai progressi
della tecnica.

Sull’esistente solo alcuni di questi interventi
sono davvero giustificati, in'quanto i costi reali sal-
gono a causa di oneri aggiuntivi, quali il fermo im-
pianto o la ridotta produttivita o |'aumento del con-
sumo di alcune parti: spesso esistono, in alternativa,
interventi di tipo passivo che garantiscono ottimi ri-
sultati a costi globali inferiori. In ogni caso, I'inter-
vento attivo efficace deve essere sempre frutto del-
la collaborazione tra il costruttore, il tecnico acusti-
co e l'utilizzatore.

Gli interventi passivi invece si realizzano una
volta emesso il segnale e sono tutti riconducibili al-
le seguenti grandi famiglie:

* quelli che risolvono il problema isolando la
sorgente disturbante all’interno di un cabi-
nato

* quelli che isolano la zona disturbata; in
questo caso € 1'uomo, all’interno di una ca-
bina, ad essere protetto dall’ambiente ru-
mMoroso

* quelli che, grazie ad un trattamento am-
bientale, fanno si che il locale ospite sia il
pitl assorbente possibile. migliorandone il
comfort

* quelli che separano la sorgente dalla zona
disturbata mediante schermature

* i silenziatori, usati esclusivamente per quei
segnali generati o associati a fenomeni ae-
rodinamici

Il cabinato per macchinari & senz’altro il si-
stema insonorizzante pit applicato e tende a realiz-
zare un sistema isolato che contenga la sorgente
disturbante; proprio per questo motivo consente il
raggiungimento di isolamenti molto elevati. E chia-
ro che la presenza di aperture e discontinuitd ne li-
mita ’efficienza: in questi casi € opportuno dimen-
sionare il potere fonoisolante complessivo proprio
in funzione del suo punto pili debole, a meno che al-
tre circostanze, come una particolare posizione del-

la zona di stazionamento del personale, non sugge-
riscano diversamente. Le difficoltd nella progetta-
zione di un cabinato stanno non solo nella parte
acustica (ogni pacchetto di frequenze ha un proprio
sistema isolante ideale e piu & bassa la frequenza,
piu & difficile la sua concreta applicazione) ma an-
che, e spesso in maniera preponderante, nelle con-
seguenze funzionali e gestionale che la presenza del
cabinato comporta.

Salvo che per isolamenti di modesta entita
(10-15 dB ca.). per i quali esistono pannellature
standard prodotte a livello industriale, ogni inter-
vento ¢ quindi oggetto di uno studio a sé. Si appli-
ca generalmente il principio della Legge della Mas-
sa (pil & pesante, pili isola) insieme a quello delle
Pareti Multiple, in cui entrano in gioco, al fine di ri-
durre i pesi, sia I'intercapedine d’aria che la possi-
bilita di ciascuna parete di vibrare in modo indipen-
dente.

La cabina per I'vomo & generalmente realiz-
zata quando |'impianto rumoroso € ad alto livello di
automazione e necessita solo di controlli periodici,
mentre la gestione ordinaria & fatta attraverso una
consolle di controllo e/o telecamere. E questo forse
il tipo di intervento insonorizzante che presenta me-
no problemi di natura acustica, in quanto, avendo
poche necessita funzionali (aperture di ingresso e di
uscita dei materiali, facile smontabilita per esigenze
di manutenzione, ecc.), risulta facilmente realizza-
bile ed utilizzabile a pieno anche per alti livelli di
isolamento.

E invece molto importante valutare in via pre-
ventiva quanto la cabina sia realmente utilizzata
nell’arco del turno di lavoro e se il tempo di perma-
nenza al suo interno sia sufficiente a rispettare i li-
miti di esposizione imposti dalla citata Legge 277.

Il Decreto in questione stabilisce infatti che,
ai fini della valutazione del rischio da rumore, ven-
ga presa in considerazione la quantita di energia
acustica assorbita nell’arco dell’intera giornata la-
vorativa, e, per alcune particolari attivita, nella set-
timana, dai singoli addetti, pause comprese. Per le
tecniche di progettazione si applica quanto gia det-
to per i Cabinati.

Il trattamento fonoassorbente ambientale & un
sistema indiretto, in quanto non prende in conside-
razione le emissioni delle singole sorgenti, ma piut-
tosto I’ambiente che le ospita e nel quale operano
gli addetti.

Rendendo tale ambiente molto dissipativo
(I'effetto si ottiene riducendo drasticamente le ri-
flessioni dell’onda acustica sulle superfici che lo
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comprendono) si fa si che il personale assorba ener-
gia acustica in quantita molto minore. Ha limiti og-
gettivi di efficacia (massime riduzioni attese di 6-8
dB per un impianto davvero efficiente) ma ha il
grande vantaggio di non toccare i macchinari. La
sua progettazione ¢ senza dubbio pill complessa in
quanto entrano in gioco molte variabili la cui valu-
tazione non & sempre molto semplice, come il libe-
ro percorso medio delle onde emesse oppure la de-
finizione ed il conseguente valore del decremento
dell’energia all’aumentare della distanza dalla sor-
gente: oltre a questo dato, che & I'intervento che ri-
chiede solitamente il maggior investimento iniziale,
¢ indispensabile che sia preventivamente accertata
la sua validita tecnica, e quindi dimostrata I"oppor-
tunita della scelta, in termini di sufficiente riduzio-
ne di energia assorbita. Per la determinazione della
capacitd di fonoassorbimento degli ambienti chiusi
la UNT 10844 definisce due diversi metodi di prova
dipendenti dalla forma geometrica degli ambienti
da sottoporre a prova:

* per ambienti di forma compatta (cio& con le
tre dimensioni paragonabili tra di loro) si
suggerisce la misurazione del tempo di ri-
verberazione, cioé in gquanto tempo |'ener-
gia si riduce di una quantita nota: in tal mo-
do si individua il valore del coefficiente di
Assorbimento di Sabine.

* per gli altri casi si suggerisce invece la mi-
surazione del decadimento dell’energia al-
I"aumento della distanza dalla sorgente, e
ciog in quanto spazio |'energia si riduce di
una quantita nota; in questo caso si indivi-
dua il valore del Coefficiente di Assorbi-
mento Reale.

I due coefficienti non sono direttamente con-
frontabili tra di loro in quanto il primo ¢ una gran-
dezza empirica il cui valore tende all’infinito, men-
tre il secondo & una grandezza reale compresa tra 0
e 1: esiste comunque una formula di conversione.
La Norma contiene cinque appendici che illustrano
le apparecchiature necessarie ad applicare corretta-
mente ciascun metodo specifico, la metodologia da
seguire, le grandezze rilevate e quelle calcolate.

Le condizioni di utilizzo delle schermature in
ambienti chiusi sono simili a quelle dei cabinati,
ma con minor impatto ambientale e minore effi-
cienza acustica: hanno senso solo quando & neces-
sario proteggere una postazione o un’area ben deli-
mitata, Sono molto utilizzate anche schermature
mobili: in questo caso “seguono” il personale du-
rante le attivita rumorose in ambiente silenzioso
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oppure, al contrario, durante attivitd non rumorose,
come una manutenzione a macchina ferma, in am-
biente in attivita. All’esterno si usano quando sia la
sorgente che I'area disturbata sono fisse e facil-
mente individuabili. Dato che il principio applica-
to per il loro dimensionamento & mutuato dall’otti-
ca (si tratta di intercettare la linea ideale che unisce
la sorgente con il punto di ricezione), & indispensa-
bile minimizzare I'effetto delle riflessioni. Per que-
sto motivo la maggiore efficienza di questo tipo di
intervento si ottiene all’aperto, in campo libero,
dove le sole riflessioni possibili sono di tipo oriz-
zontale (generalmente sul corpo di un edificio in
prossimita del recettore): strade e linee ferroviarie
sono 'esempio sotto gli occhi di tutti. Al chiuso,
per simulare il campo libero, & indispensabile un
buon trattamento ambientale a soffitto, a volte este-
so anche alle pareti quando la geometria del locale
lo richiede.

Le schermature, soprattutto quelle per strade e
linee ferroviarie, possono essere realizzate nelle for-
me ¢ con i materiali pitl disparati.

[ silenziatori sono utilizzati per ridurre tutti i
segnali legati a fenomeni di tipo aerodinamico., tipo
violente espansioni oppure uscite d’aria ad elevata
velocitd. Possono essere sia di tipo reattivo (accor-
dati su una particolare frequenza) che di tipo passi-
vo a setti che misto e necessitano, soprattutto per
quelli di grande dimensione ed alte temperature e
velocita dei fluidi. di una grande professionalita per
il loro calcolo.

Per i casi pili comuni, tipo aspirazione o man-
data di impianti di condizionamento, sono disponi-
bili modelli standard.

La scelta del miglior intervento insonorizzan-
te non & facile: molti fattori in gioco, e spesso con
pesi difficilmente valutabili a priori. (F. Avenati).

L'art. 46 del decreto fa obbligo, a parita di
prestazioni. di privilegiare apparecchiature con mi-
nore rumorosita. Particolare attenzione dovrebbe
essere posta all’ubicazione della sorgente sonora,
analizzandone potenza acustica irradiata, spettro,
durata ed andamento nel tempo. Nuove tecniche do-
vrebbero essere adottate nell’edilizia industriale,
che spesso utilizza ancora strutture molto leggere
(tecnica della prefabbricazione, impiego di divisori
sottili e di grandi superfici vetrate) ¢ strutturalmen-
te continue (cemento armato, costruzioni metalli-
che). La protezione individuale ¢ identificabile nel-
I'uso dei dispositivi di protezione acustica persona-
lizzati, dallo spostamento del lavoratore in ambien-
te meno rumoroso, dalla riduzione del periodo quo-



Rumore e prevenzione

tidiano di esposizione. I dispositivi di protezione
acustica individuale, il cui obbligo & sancito dall’art.
43, possono essere classificati in inserti auricolari di
tipo rigido e morbido, in cuffie ed elmetti. Questi
mezzi si comportano come filtri passa-basso, atte-
nuando in maniera marcata le frequenze acute ed in-
cidendo in misura inferiore sulle frequenze gravi e
medie.

L attenuazione del rumore di questi protettori
viene stimata attorno ai 10-40 dB. Lo spostamento
in ambiente ove il lavoratore sia esposto per otto ore
al giorno ad un LAeq inferiore agli 85 dB costitui-
rebbe la soluzione ottimale per le persone esposte
per la prima volta a traumatismo cronico acustico,
che abbiano maturato, entro i primi tre anni, un au-
mento di soglia bilaterale medio, per via aerea, di 20
dB sulle frequenze di 2-3-4000 Hz (G. Rossi). La ri-
duzione del tempo di esposizione, cui si agganciano
problemi di tipo organizzativo complessi e delicati,
¢ vincolato al Laeq, considerato quale livello di ri-
schio, ma al riguardo il D.L. n® 277 del 15/8/1991
non fornisce indicazioni operative.
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La disfagia nell’anziano
Dysphagia in elderly people

A. Magrini - G. Petrillo
Medici Otoiatri liberi professionisti A.I.O.L.P.

Riassunto: La disfagia & un sintomo molto frequen-
te nel soggetto anziano e con questo ter-
mine si definisce un’alterazione della de-
glutizione.

Tale sintomatologia & causata da fattori
intrinsechi legate all’invecchiamento dei
tessuti ed a patologie specifiche tipiche

dell’anziano. Tra quest’ultime vi & una

alta incidenza (80%) delle malattie neu-
rologiche degenerative e neoplastiche.
Nel presente articolo vengono descritte
sia le cause legate all'invecchiamento sia
le patologie coinvolte nel meccanismo
della disfagia.

Summary: Dysphagiaisaalteration of swalloing wich
quite frequently affects elderly people.
This symptomatology arises from intrin-
sic factors due to tissues’s ageing and to
specific pathologies wich are caratteris-
tic of age. Among the latest we can find
a remarkable rate (80%) as regards the
neurclogical degenerative neoplastic
diseases. This study describes either the
causes connected to natural ageing ei-
ther the pathologies involved in the dys-
phagia mechanism.

Parole chiave: disfagia, deglutizione, anziano
Key words: dysphagia, swalloing, elderly people

Con il termine di disfagia si definisce un sin-
tomo caratterizzato da un’alterazione o impedimen-
to della deglutizione.

Ne consegue una compromissione qualitativa
e quantitativa del transito alimentare nelle vie aereo
digestive oro-faringo-esofagee.

La disfagia & riscontrabile in tutte le eta, ma vi
€ una netta prevalenza nei soggetti anziani, con con-
seguenze talora infauste per la possibile aspirazione
del materiale alimentare.

L’incidenza di tale sintomatologia, in questa
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fascia di eta & rilevabile intorno al 30-40% dei pa-
zienti anziani in assistenza domiciliare e del 25-70%
dei pazienti ricoverati con problemi neurologici.

Come & noto, la deglutizione € un atto neuro-
motorio in parte volontario ed in parte involontario
tra i pil complessi che si svolge attraverso tre fasi:
orale, faringea ed esofagea. Per la sua corretta ese-
cuzione occorre |'idoneo funzionamento del V, VII,
IX, X, XII paio di nervi cranici, di 26 muscoli della
bocca, faringe, esofago'!).

E noto come nel soggetto anziano sono fre-
quenti i fenomeni vascolari, patologie degenerative,
malattie atrofiche e neoplastiche del sistema nervo-
so centrale®®.

Frequentemente questo sintomo ¢ infatti va-
riamente associato a malattie sistemiche, autoimmu-
nitarie quali diabete, artrite, Sjogren, polimiosite,
neurologiche come M. di Parkinson e Parkinsonismi,
Alzheimer, demenza senile, SLA, ictus celebrale®.

I disordini neuromuscolari sono responsabili
dell’80% dei casi di disfagia ed oltre alla involuzio-
ne delle cellule nervose, sia a livello encefalico che
midollare, vi si aggiunge una certa atrofia della mas-
sa muscolare e perdita di elasticita del tessuto con-
nettivale i quali concorrono alla genesi di divertico-
li a livello ipofaringo-esofageo'™.

Frequentemente si riscontrano nell’anziano al-
terazioni artritiche che interessano sia la componen-
te ossea che legametosa che sono alla base di modi-
ficazioni posturali del capo e del collo. Nella deglu-
tizione vi & un meccanismo che porta la laringe ad

innalzarsi e I'epiglottide a chiudere 1’aditus laringeo

impedendo che parti del bolo devino verso 1"appara-
to respiratorio®.

11 riflesso tussigeno interviene ad allontanare
I'eventuale presenza di saliva o di detriti alimentari
nelle vie aeree.

Nell’anziano, I'ossificazione delle certillagini
e dei legamenti laringei determinano un ritardo nel-
I'innalzamento dell’asse laringeo con conseguente
spandimento alimentare nella via aerea, favorito an-
che da una riduzione della sensibilita superficiale e
dalla riduzione dei riflessi protettivi? ®,
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11 senso di corpo estraneo riferito durante 1"at-
to della deglutizione & spesso attribuibile alla pre-
senza di osteofiti dei corpi vertebrali cervicali quali
espressione di processo degenerativo artrosico.

11 transito del cibo dipende:

1. dimensioni del bolo alimentare

2. calibro dei visceri deputati alla deglutizione

3. peristalsi esofagea

4, coordinazione motoria degli sfinteri esofagei.

Adottando quindi un criterio fisio-patologico
possiamo distinguere due tipologie disfagiche:

— disfagie meccaniche legate ad alterazioni

dei punti 1e2 _

— disfagie motorie legate ad alterazioni dei

punti 3 e 49,

Attenendoci al concetto fisiologico della de-
glutizione, conviene distinguere la disfagia di origi-
ne oro-faringea da quella esofagea, ricordando come
nell’anziani la disfagia oro-ipofarigea da eziologia
neurogena € quella di pit facile riscontro.

La disfagia di origine oro-faringea
Una serie di alterazioni involutive a carico del-
le strutture del cavo orale sono responsabili della
scarsa elaborazione del bolo alimentare, che com-
porta inevitabilmente I'insorgere di una disfagia
meccanica. La deglutizione inizia nel cavo orale con
alterazioni che possono essere cosi schematizzate:
— denti: diventano piu sottili, fragili, mobili
per fenomeni di paraodontismo, I'edendulia
e I'impianto di protesi determinano un defi-
cit masticatorio che associato ad un deficit
propriocettivo della mucosa buccale, & cau-
sa spesso della presentazione di un bolo ini-
doneo.
— Lingua: i muscoli vanno incontro a proces-
si di sub atrofia con riduzione del volume e
della motilita della stessa.
— Ghiandole salivari: la riduzione pit 0 meno
importante della saliva, causata da un’atro-
fia delle ghiandole salivari maggiori e mi-
nori, determina una xerostomia®. Si assiste
quindi ad una perdita della funzione lubrifi-
cante, protettiva della mucosa, sia alla for-
mazione di un bolo alimentare povero di li-
quidi quindi difficilmente deglutibile.
— ATM ed apparato masticatorio: il comples-
so cpsulo-articolare va incontro a processo
di rigidimento e perdita di elasticita, inoltre
si possono instaurare processi artrosici che
ne limitano la funzionalita. La forza del mor-

S0, a cul concorrono 1 muscoli masticatori,
diminuisce di circa 6 volto rispetto a quella
di un adulto'®,

Patologia oro-faringea causa di disfagia

L’incidenza di malattie cerebro vascolari come
la diminuzione della per fusione cerebrale aumenta
con ’eta tanto che questi disordini sono responsabi-
li, secondo alcuni autori, dell’80% dei casi di disfa-
gia oro-faringea dell’anziano.

Malattie nervose: la disfagia nervosa & causa-
ta da una disfunzione sensitivo-motoria della fase
orale e faringea della deglutizione!'",

11 disturbo nervoso é responsabile della dimi-
nuzione della peristalsi del 1° tratto del digerente piu
o.meno associato alla pedita delle funzioni sfinteri-
che della muscolatura di questo distretto. Le cause si
possono focalizzare in:

— sindromi ischemiche del tronco encefalo o

del cervello che determinano un deficit di
uno o pit nervi cranici che si traducono in
una in coordinazione motoria associata ad
una riduzione della peristalsi faringea.

— M. di Parkinson: la disfagia & I'espressione
delle fasi avanzate della malattia correlata al
tremore muscolare e ad un incompleto rila-
sciamento dello sfintere esofageo superiore.

— Patologia neoplastica del troncoencefalo:
non di rado essa puo costituire il primo ed il
pill importante sintomo.

Alterazioni muscolari: nelle miopatie degene-
rative quali la miosite o la polimiosite, la disfagia co-
stituisce uno dei sintomi piu tardi della malattia com-
parendo infatti nelle fasi avanzate ed & causata dal-
I'interessamento dello sfintere esofageo superiore.

Da ricordare, anche se eccezionali per I'anzia-
no la miastenia gravis!'?,

Alterazioni da cause locali: condizioni anato-
miche locali quali le neoplasie, linfoadenopatie,
ascesso retrofaringeo, gozzi, artrosi e/o spine cervi-
cali possono essere causa di disfagia. In questi ulti-
mi casi il segmento cervicale interessato & quello
compreso tra C IV e C VII''¥.

La resezione della lingua per processi neo-
plastici & in genere ben tollerata ed in genere si as-
siste ad un buon recupero funzionale se la resezio-
ne stessa non supera il 50%:; per resezioni maggio-
ri il paziente incontra alcune difficolta disfagiche
che necessitano di un trattamento riabilitativo!'+'3),

Analoghe alterazioni si possono osservare per la
chirurgia parziale dei pilastri palatini e della tonsilla.
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La xerostomia ed edema sono di costante ri-
scontro in pazienti sottoposti a terapia radiante che
con la diminuzione del riflesso della deglutizione so-
no la causa principale di disfagia.

La disfagia di origine esofagea

E caratterizzata da un transito difficoltoso del
bolo attraverso il lume esofageo''”. Da un punto di
vista eziologico distinguiamo:

— cause ostruttive

— turbe della motilita

L’involuzione senile delle pareti esofagee non
sembrano di per sé essere causa di disfagia nell’an-
ziano!'7).

La disfagia pud insorgere secondo le seguenti
modalita:

~ ingestione di cibi solidi

— intermittente o progressiva

— associata a pirosi gastrica.

L’eta nella fase esofagea della deglutizione

Le modificazioni anatomiche a carico dell’e-
sofago si sono dimostrate quale risultato di patolo-
gie tipiche della senilita quali diabete e turbe nervo-
se e vascolari''?.

Di frequente riscontro sono le alterazioni rile-
vate a carico del plesso nervoso di Auerbach che si
traduce in una riduzione dell'onda peristaltica e un
rallentato transito alimentare!'").

Una lassita a carico del legamento freno-eso-
fageo determina una risalita dello sfintere esofageo
inferiore cui consegue una ernia iatale pitt o meno
associata a reflusso gastro-esofageo.

Tipico nell’anziano & il presbiesofago, caratte-
rizzato dalla presenza, lungo tutto 1’esofago, di on-
de peristaltiche terziarie non propulsive associate ad
una diminuzione del rilasciamento dello sfintere eso-
fageo inferiore.

Disfagia motoria

E causata prevalentemente ad un ostacolo al
transito del bolo attraverso il tratto esofago-gastrico,
causato sia da alterazioni del bolo alimentare stesso
che da lesioni intrinseche o estrinseche del lume eso-
fageo.

Stenosi intrinseche

Gli esiti della malattia da reflusso gastro-eso-
fageo (GERD) sono tra le cause piu frequenti di tali
stenosi.
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La sintomatologia & causata da una stenosi, se-
condaria alla presenza di acido nel lume esofageo.
Frequente & I'associazione di ernia iatale e GERD
che nell’eta avanzata presenta una elevata inciden-
za: stenosi peptica in esofago di Barret.

La disfagia si manifesta durante |'ingestione di
un bolo particolarmente voluminoso quali came o
pane.

Disfagia prevalentemente per i cibi solidi & ca-
ratteristica delle lesioni neoplastiche esofagee.

L’abuso di FANS (antinfiammatori non steroi-
dei) e responsabile di ulcere esofagee localizzate pre-
valentemente a livello dell’arco aortico e a livello
dello sfintere esofageo inferiore.

Diverticoli esofagei sono di frequente riscon-
tro sia a livello del 3° superiore a carico dello sfin-
tere esofageo superiore (diverticolo di Zenker) sia
nel 3° medio (diverticoli da trazione) che nel 3° in-
feriore con meccanismo da pulsione. La sintomato-
logia di tale affezioni si caratterizza per la presenza
di rigurgiti che il paziente stesso, con opportune ma-
novre posturali, impara ad eliminare.

Stenosi estrinseche

Paradigmatica e tipica del soggetto anziano &
la disfagia causata dall’aneurisma aortico che deter-
mina una compressione sulla parete esofagea.

Di frequente riscontro sono le adenopatie me-
diastiniche, gozzi, i parafaringiomi e le masse retro-
faringee.

La sclerodermia determina un interessamento
esofageo nel 80% dei casi con particolare interessa-
mento dello sfintere esofageo inferiore che presenta
una debole peristalsi ed un elevato grado di ipotonia:
consegue una GERD di grado elevato'!”.

Conclusioni

Una corretta e precoce diagnosi eziologica, un
corretto trattamento medico e/o chirurgico e riabili-
tativo, nella disfagia dell’anziano, scongiura da pe-
ricolose complicanze che assumono caratteristiche
drammatiche in relazione all’eta del paziente.
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Alterazioni della voce artistica: ruolo delle cavita

di risonanza
Alteration of a “artistic voice”: the role of the vocal tract

M.E. Berioli
Medico otoiatra libero professionista AI.O.L P. - Parma

Riassunto: Le cayita di risonanza hanno anche la
funzione di amplificare il suono vocali-
co. Cid & particolarmente significativo
nella produzione della voce artistica, che
si esprime per parametri vocalici al limi-
te massimo della prestazione. L' autore
esamina le patologie delle cavita di riso-
nanza che possono alterare la voce arti-
stica.

Summary: Resonance cavities help to amplify vo-
wel sounds particularly with regard to
the emission of “artistic voice"” which
express itself using its vocalic parame-
ters with no limits. The Author examines
the vocal tract pathologies which can
alter the “artistic voice".

Parole chiave: voce artistica, cavita di risonanza,
disodia
Key words: artistic voice, vocal tract, disodia

Sempre piu frequentemente lo specialista
ORL viene interpellato per diagnosi e terapie relati-
ve ad alterazioni anche della vocalita artistica. Fre-
quentemente 1'attenzione si concentra sulle even-
tuali alterazioni organiche e funzionali della laringe
con conseguente terapia, destinata ad un successo
anche rapido, ma transitorio, laddove si ignori una
ricerca di causalita primitiva a livello delle cavita di
risonanza.

Per vocal tract o cavita di risonanza si intende
I"insieme di apparati che si estendono dal piano glot-
tico alla punta delle labbra.

Vi corrisponde lo spazio anteriore delimitato
dalle labbra, la cavita orale, le cavita nasali, il rinofa-
ringe, tutta I'estensione faringea, tutta la cavita larin-
gea sino alla faccia superiore delle corde vocali''-,

La funzione del vocal tract & quella della crea-
zione dei suoni armonici che producono il rinforzo
del suono (volume) e I'espressivita del suono stesso
(timbro), quindi due dei tre parametri fisici del suo-
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no, due dei parametri fondamentali della vocalita ar-
tistica'""®. Essa si caratterizza in una produzione vo-
cale che supera i cosiddetti parametri medi della ver-
balizzazione sociale; al contrario raggiunge livelli di
performance, ai limiti delle possibilita fisiologiche
della voce (vedi voce cantata), per cui si puo parlare
di autentico virtuosismo sensitivo - motorio della
complessa struttura che costituisce 1’apparato del lin-
guaggio™.

Queste abilita estreme vengono acquisite attra-
verso un esercizio raffinato e costante che presuppo-
ne non solo una perfetta resa funzionale, ma anche
coordinazione finissima di tutti gli apparati interessa-
ti alla produzione del suono, quindi dipendono ne-
cessariamente dal loro stato di perfetta salute.

Un’alterazione organica/funzionale si riflet-
te in una produzione vocale impropria, cui fanno
seguito atteggiamenti automatici di compenso la-
ringeo.

Se si prolunga nel tempo, quest ultimo si espli-
cita in alterazioni funzionali o lesioni organiche del-
le corde vocali che attraggono I'attenzione dello spe-
cialista, ma possono distrarlo da una causa primitiva,
il cui trattamento & la vera terapia di guarigione. Si
sottolinea che la situazione della vocalita a comune
uso sociale, & ben diversa perché non richiede per-
formance e/o parametri estetici.

Passando in rassegna le patologie della vocali-
ta di risonanza responsabili di alterazioni vocali con-
sideriamo®”:

Sinusite

Anche in assenza di dolorabilita, I’alterazione
dei seni frontali, mascellari etmoidali, riduce o aboli-
sce quella sensibilitd propriocettiva di risonanza del
suono. Essa & indispensabile alla valutazione di un
suono ben proiettato. In assenza di questa il profes-
sionista comincia ad operare gli atteggiamenti di
compenso succitato. Nell’anamnesi dunque va sem-
pre considerata I'esistenza della cosiddetta “sensa-
zione di maschera”, cui far seguito le eventuali inda-
gini strutturali necessarie.
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Riniti - rinofaringiti recidivanti

Poiché I'attivita dell’artista & altamente stres-
sante, di consumo energetico, di facile esposizione al
contagio (vita intensa di promiscuita), egli puo fre-
quentemente avere un abbassamento delle difese or-
ganiche e facilitd a contrarre infezioni virali o batte-
riche delle alte cavita naso-faringee, con conseguen-
te riduzione delle cavita stesse. Cid condiziona una
riduzione della formazione di armonici, che innesca
atteggiamenti compensatori. Il professionista pud fa-
cilmente sottostimare tali condizioni ricorrenti, per-
ché si confronta con popolazione simile in condizio-
ne analoga. Nella raccolta anamnestica & un aspetto
da indagare, cui far seguito opportuni accertamenti.

Faringotonsilliti recidivanti®

Le ragioni scatenanti sono analoghe al quadro
precedente. L'evoluzione presenta soprattutto il ri-
schio di compromissione infiammatoria discendente;
normalmente non esiste variazione della conforma-
zione di cavita di risonanza.

Molto raramente pud esistere una ipertrofia
tonsillare spinta. unico caso in cui la variazione di ca-
vita sviluppa armonici particolari gia evidenziabili
nella voce parlata di ostacolo alla voce artistica.

Puo essere indicato 1'intervento di ablazione
chirurgica. In riferimento a cid & bene chiarire che
I'ablazione tonsillare non costituisce rischio per la
voce artistica. L'intervento ben eseguito, con rispetto
dei due pilastri, senza cicatrici retraenti di ostacolo
alla chiusura del palato molle, amplifica la cavita
mesofaringea con arricchimento complessivo di ar-
monici sonori.

Potrebbe occorrere tutt’al piti una parziale re-
visione della tecnica di proiezione vocale da parte
dell’artista.

Faringiti distrofiche

L’aspetto interessante di tale condizione & co-
stituito dal loro frequente collegamento all’ipertro-
fia della tonsilla linguale. Tale condizione favorisce
una retroversione dell’epiglottide, che, a sua volta,
modifica 'ampiezza del vestibolo laringeo tanto
pili, quanto piit il sistema muscolare della lingua
tende a retroporsi durante specifiche voealizzazioni
(O - U).

Ne risulta un ostacolo alla proiezione del suo-
no ed una modificazione di armonici, che pud svi-
luppare atteggiamenti laringei e respiratori di com-
penso.

Riscontrando una faringite distrofica & oppor-

tuno sempre indagare la condizione della tonsilla
linguale.
Rinite allergica - iperergica®®

L’ipertrofia dei turbinati presente in tale malat-
tia, soprattutto nella coda degli stessi, tende a favori-
re una disfunzione tubarica che altera 1’arco riflesso
autoascolto - correzione prassica periferica.

Oltre a cio, come aspetto prioritario, crea una
impedenza retronasale contemporanea ad una altera-
zione della propriocettivita in quella zona faringea
definita vocal focus, propriocettivita che guida la
proiezione del suono (il cosiddetto “giro” del suono).

Una alterazione di tale sensibilita penalizza
fortemente il prodotto sonoro innescando meccani-
smi forti ed inconsci di compenso laringeo.

Facilmente ["artista si abitua alla insufficienza
respiratoria nasale, quindi non la riferisce.

Di fronte ad una ipertrofia dei turbinati & ne-
cessaria sempre 1'indagine anamnestica e le indagini
strumentali (rinomanometria) e di laboratorio per ve-
rificare uno stato di allergia - iperergia.

Ipertono - ipertrofia delle bande ventricolari
La cavita ventricolare pud essere ridotta in

maniera transitoria da un ipertono delle bande ven-

tricolari o in maniera stabile dalla loro ipertrofia.

Tale condizione € sempre sintomo di un atteg-
giamento di ipertono laringeo, che pud aver origine
da surmenage o malmenage vocale da cause com-
plesse, di cui alcune dipendenti dalle cavita di riso-
nanza stesse (come precedentemente esposto). L'in-
staurarsi di tale alterazione, riducendo le cavita la-
ringee di risonanza, penalizza 1’aspetto timbrico e
di volume del suono, instaurando contemporanea-
mente un circolo vizioso che si esplica nella altera-
zione del bordo delle corde al 1/3 medio (precon-
tatto A fuga d’aria / ipertono compensatorio
delle bande ventricolari £ aumento del contatto”
& etel),

Un quadro laringeo di tale aspetto deve stimo-
lare la indagine attenta di tutte le cavita di risonanza
e impone la risoluzione di questa condizione qualun-
que sia la valutazione cordale.
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08.00 - Iscrizione
* [ntroduzione

Lezione magistrale - LA STORIA DEL FUMO
S. Cittadini

* La lesione istologica delle alte vie
respiratorie nella patologia da fumo
P. Rigato

Le patologie O.R.L. non oncologiche
[l danno naso-sinusale - S. Millarelli
* La patologia oro-faringo-laringea
S. Urbini
* La lesione otologica - E. Sartarelli
Discussione

Le patologie O.R.L. oncologiche

Lezione magistrale - IL FUMO ED IL
CANCRO DELLA LARINGE - D. Celestino

* Il Carcinoma laringeo, dalla diagnosi

precoce alla terapia - M. De Vincentiis

* Le patologie neoplastiche OR L.
(esclusa la laringe) - G. Bellocchi

* Il danno da fumo in Medicina Legale
L. Maci

Discussione

Confronto tra uditorio e relatori
(I'esperto risponde)

Generalita del tabagismo
* Aspetti psicologici del fumatore
C. Manfredini
= Controllo del tabagismo nelle
strutture sanitarie - R. Principe
= [l trattamento farmacologico nelle
dipendenze da nicotina - R. Principe
*» Linee guida cliniche per la terapia del
tabagismo - R. Principe
Discussione
Esercitazioni pratiche da parte di tutti i
partecipanti (Consegna di materiale didattico,
come da linee-guida)
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Notizie dall’Associazione

> Recensioni

11 Comune di Nettuno (Rm) ha recentemente preso I'iniziativa di pubblicare, presso le Edizioni del Gonfalo-
ne, il volume “Illustri Nettunensi” curato da Pietro Cappellari, Vincenzo Monti ed Alberto Sulpizi.

Vincenzo Monti, medico e ginecologo, ha tracciato il profilo biografico di Francesco Felici otorinolaringoia-
tra libero professionista nettunese finora a noi noto soltanto per essersi iscritto tra i primissimi alla Societa Ita-
liana di Laringologia, Otologia e Rinologia gia nel 1892,

Dal lavoro di Vincenzo Monti apprendiamo che Francesco Felici, tra il 1886 ed il 1892, produsse ben 13 pub-
blicazioni e che partecipd al Congresso Internazionale di Parigi e poi (1892) al I Congresso Nazionale della
Societa Italiana di Laringologia. Otologia e Rinologia. Purtroppo, veniamo anche a sapere che la morte tron-
cd inopinatamente la sua operosa esistenza ad appena 33 anni. Tutti questi motivi mi spingono a ripubblicare
sulla nostra rivista lo scritto di V. Monti sia per onorare la memoria di un Collega tanto valente e sfortunato
sia per documentare la significativa presenza dei libero-professionisti ORL laziali gi& nel primo anno di vita
della associazione specialistica nazionale.

Ecco ora il testo di V. Monti estratto dal volume *“Illustri Nettunensi™.

D. Celestino

Francesco Felici nasce a Nettuno il 31 agosto 1859 da Raffaele e Vittoria Tavolini. Laureato in Medicina e
Chirurgia nella Regia Universita di Roma nel 1885, si interessa fin da subito di una delle branche nascenti
della medicina di fine Ottocento e diviene, come riferisce G. Drovelli Soffredini, “cultore dell’arte salutare e
specialista insigne per le malattie della gola”.

Infatti, proprio verso la fine della seconda meta dell'Ottocento, la medicina si porta su posizioni di analisi
sempre pii, specialistiche e vede I'esplosione della diagnostica e della terapia, Accanto ad una medicina ge-
nerale che sta diventando intersistica, si sviluppa la chirurgia generale che si fa pit ardita grazie alle gran-
di scoperte della microbiologia, dell’asepsi, della farmacologia e dell’anestesia. Specialita ereditate dal pas-
sato allo stato embrionario quali I'oculistica, I'ostetricia, I'urologia, la pediatria e I'otologia si sviluppano e
si rendono autonome in breve tempo.

Proprio in quel periodo, entra in uso lo specchietto laringoscopico e cio comporta la nascita della specialita
dell’organo vocale, inizialmente destinta da quella dell’ orecchio. Subito dopo, vengono introdotti nella pra-
tica clincia gli speculi nasali e gli specchietti per I'esame del cavo rinofaringeo e cio da origine alla rinolo-
gia. Da questo momento si afferma 'idea di unificare le tre branche fino ad allora separate e I'evento si ce-
lebra a Roma nell’occasione del I° Congresso Nazionale della neonata Societa Italiana di Laringologia, Oto-
logia e Rinologia (SILOR) svoltosi nell'ottobre del 1892.

Francesco Felici, subito dopo la laurea (1885), si trasferisce a Napoli per seguire gli insegnamenti di due
celebri Maestri dell’epoca (F. Massei Professore di Laringologia e N. Cozzolino Professore di Otologia) ed
a quegli anni risalgono le sue prime pubblicazioni comparse sui periodici italiani della specialita allora
esistenti quali gli “Archivi di Laringologia” ed il “Bollettino delle Malattie dell’Orecchio, del Naso e del-
la Gola™. ]

Rientrato a Roma, continua la sua attivita professionale specialistica cosi come la collaborazione al Bollet-
tino delle Malattie O.G.N., diretto dal fiorentino Prof. V. Grazzi promotore ¢ poi artefice della fondazione del-
la Societa Italiana di Laringologia, Otologia e Rinologia e poi Presidente della stessa S.LL.O.R. e del I° Con-
gresso Nazionale svolto a Roma nel 1892. E verosimile che questa conoscenza abbia indotto F. Felici ad iscri-
versi subito alla nuova Associazione ed a partecipare attivamente ai lavori congressuali. Infatti, come risul-
ta dagli atti a stampa, Felici presento in quella manifestazione tre comunicazioni ed intervenne in ben cingie
discussioni.

Sei mesi dopo, il 29 aprile 1893, F. Felici muore a soli trentatre anni per broncopolmonite. La sua scompar-
sa ¢ commemorata dal Collega Antonio Damiano in un commosso necrologio comparso sugli Archivi Italia-
ni di Laringologia.
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> Assemblea Ordinaria dei Soci A.L.O.L.P. del 30 maggio 2003

L' Assemblea Ordinaria dei Soci A.1.O.L.P. si riunisce il giorno 30/05/03, alle ore 15,00, presso la sala D'A-

vino dell’ Auditorium della Musica in Roma, nel corso del 90° Congresso Nazionale della S.1.O.

Il Presidente, Prof. Domenico Celestino, apre 1’ Assemblea salutando i presenti ed illustra brevemente i risul-

tati conseguiti negli ultimi tre anni di vita sociale dell’A.I.O.L.P., ed i progetti per il futuro:

Si compiace per I'ottima riuscita del recente Congresso Nazionale di Sciacca, dovuta alla realizzazione di un
programma scientifico di elevato livello, con relatori provenienti dal mondo universitario, ospedaliero e libe-
ro-professionale e all’operosa collaborazione dei Soci Piscitello e Barbera.

Visto il compito assai gravoso, cui Lui stesso recentemente si & sottoposto, ritiene che, per il futuro, I'orga-

nizzatore del Congresso debba essere affiancato da un gruppo di membri disponibili ad aiutarlo; si congratu-

la quindi, con il Prof. Ghirlanda, che in passato ha organizzato ben cinque Congressi Nazionali.

» Auspica una sempre crescente qualificazione culturale e scientifica dei nostri iscritti che si pud realizzare
sia con la partecipazione attiva ai prossimi Corsi e Convegni organizzati o patrocinati dall’A.1.O.L.P. che
con la presentazione di lavori, riguardanti problemi clinici e professionali di comune interesse, alla nostra
rivista “Argomenti di Otorinolaringoiatria Moderna™,

« Comunica ai presenti I'importanza prioritaria della costituzione dei Comitati Regionali, che si devono at-
tivare nel promuovere un’attivita congressuale locale, con I'intento di aumentare il numero degli iscritti ¢
d'incrementare gli introiti pubblicitari. Da contatti avuti con 1I'A.U.O.R L., riferisce che molti Cattedratici
sarebbero disponibili a collaborare con noi, per organizzare corsi di aggiornamento. Invita i convenuti a
farsi portavoce, presso i Soci della propria Regione, per individuare il possibile Responsabile del Comita-
to Regionale.

» Si congratula con i numerosi Soci, circa 150, che hanno compilato i moduli dell’inchiesta sulla rinite al-
lergica su tutto il territorio nazionale. Visto il successo ottenuto, la raccolta dei questionari, potrebbe di-
ventare in futuro, occasione di coinvolgimento in un’attivita di ricerca e darebbe all’A.1.O.L.P. la possibi-
lita di proporsi come soggetto d’indagini collettive.

» Riferisce sugli sviluppi della rivista dell’ Associazione, per ottenere migliori standard qualitativi e si com-
plimenta con la Dr.ssa Sartarelli, Direttore Responsabile, per I"'impegno e la dedizione dimostrate.

In seguito il Presidente cede la parola al Dr. Urbini, per la lettura del verbale della precedente Assemblea, te-

nutasi, il 24/05/02, a San Benedetto del Tronto, che viene approvato all’unanimita.

Il Segretario-Tesoriere procede quindi:

*  All’esposizione dei bilanci. consuntivo 2002/03 e preventivo 2003/04, che vengono approvati all’unani-
mita. Dall’esame del rendiconto contabile dell’anno appena concluso, risalta un “Avanzo di Gestione™ di
tutto rispetto, che anche se non pud essere considerato un indice di efficienza dell’ Azienda, in quanto 1" As-
sociazione non pone nel profitto le proprie finalita, pud rappresentare il metro delle potenzialita di cui la
nostra organizzazione potra disporre, per le azioni programmatiche di utilitd sociale.

» Alla lettura della lista dei Colleghi che hanno chiesto d’iscriversi all’A.1.O.L.P.:

Alonzi Dott. Luigi, Apperti Dott. Aldo, Bacci Dott. Giuseppe, Barbaro Dott.ssa Elena, Bastin Dr. Jawad, Bel-
lizzi Dott. Ermanno, Bonetti Dott. Marco, Cabras Dott. Giuseppe, Cadoni Dott.ssa Gabriella, Canari Dott. Bia-
gio, Cannizzaro Dott. Pasquale, Cannova Dott. Girolamo, Caramanna Dott. Claudio, Casamassima Dott. Sa-
bino, Casini Dott. Angelo, Cassone Dott. Antonio, Cavallini Dott. Agostino, Cervellini Dott. Massimo, Chian-
telli Dott. Angelo, Cipriani Dott. Gaetano, Cipriani Dott. Giovanni. Cocco Dott. Mario, Colabianchi Dott ssa
Anna, Corsale Dott. Vincenzo, Cozzo Dott. Luciano, Cunsolo Dott.ssa Carmela, D'andrea Dott. Antonio, De
Massimi Dott. Massimo, Emmola Dott. Ssa Michela, Fanfani Dott. Fabio, Ferrara Dott. Vito, Floris Dott.ssa
Giulia, Floro Dott.ssa Maria Debora, Gheser Dott. Andrea, Gismondi Dott. Massimo, Gobbi Dott. Emanuele,
Ialongo Dott. Benedetto, Leo Dott. Giuseppe, Leone Dott. Rosario Mirko, Liverziani Dott.ssa Liana, Lo Pre-
sti Dott. Giovanni Maurizio, Luce Dott. Maurizio, Maida Dott.ssa Bianca M. Rita, Manca Dott.ssa Giovanna,
Marmo Dott. Francesco, Matricciani Dott. Antonio, Mazziotti Dott. Gaetano. Micci Dott. Sandro, Morgante
Dott. Giuseppe, Mori Dott. Alberto, Nacci Dott. Andrea, Noris Dott. Fabio, Orru Dott.ssa Maria Andreina, Pa-
gliarulo Dott. Elio, Paiano Dott.ssa Maria Teresa, Papitto Dott. Carlo, Pedace Dott.ssa Giuseppina, Pedicino
Dott. Alessandro, Pinna Dott.ssa Loredana, Piredda Dott. Giancarlo, Pisaneschi Dott. Marcello, Quattrini Dott.
Giuseppe, Riganelli Dott. Franco, Rollo Dott. Angelo, Sabato Dott.ssa Maria Rosaria, Saccoccio Dott. Naza-
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reno, Sammartano Dott.ssa Diana, Sarfaty Dott. M. Shlomo, Scarano Dott. Emanuele, Serena Dott.ssa Ma-
riangela, Sommese Dott. Benedetto, Subiaco Dott. Luigi, Tosi Dott.ssa Laura, Tozzi Dott.ssa Angela, Trava-
glini Dott.ssa Doriana, Trupiano Dott. Francesco, Vassallo Dott.ssa Benedetta, Vincentelli Dott. Paolo Anto-
nio, Vingolo Dott. Gianluca, Zerillo Dott. Fabrizio, Zingoni Dott.ssa Paola, Zollo Dott. Carmine.

L’Assemblea approva.

» Alla presentazione di due nuove rubriche sul sito internet dell’A.L.O.L.P. , “Tl mal di stagione” e “L’Agen-
da dello Specialista™, realizzate in collaborazione con il Webmaster dell’ Associazione, Dr. Antonio Ma-
grini. Queste due iniziative hanno il duplice scopo, di soddisfare I'esigenza di un pubblico non medico, de-
sideroso d’'informazioni sulle pitt comuni patologie d'interesse otorinolaringoiatrico, e di fornire una pub-
blicita, gratuita, come ha sottolineato il Prof. Celestino, ai nostri consociati, che ne faranno richiesta.

Si procede quindi alle pratiche di votazione, per il rinnovo delle Cariche Sociali, per il prossimo triennio
2004/06. 11 Segretario-Tesoriere propone all’Assemblea la lista dei candidati, prescelti dal Consiglio Diretti-
vo, nella sua ultima seduta del 30/05/03 cosi composta:

Consiglio Direttivo: Berioli, Cecchini, Celestino, Cristini, Petrillo G., Piscitello, Sartarelli.

Collegio dei Probiviri: Pecoraro, Perfumo, Tarsitani.

Collegio dei Revisori dei Conti: Magrini, Maida, Manzari, Massaccesi, Morgante

Comitato di Consulenza per 'Aggiornamento Professionale (Libero-Professionisti): Cecchini, Maci, Tarsitani,
Tufarelli.

Comitato per la selezione dei Candidati alle Borse di Studio: Ghirlanda, Sartarelli, Tarsitani.

Sono presenti in sala 32 (trentadue) Soci. La lista viene approvata, per alzata di mano, con 27 (ventisette) vo-
ti favorevoli, 5 (cinque) voti contrari € nessun astenuto.

1l Presidente riferisce all’ Assemblea che anche per 1'anno 2003/04, la quota sociale sara di € 30.00 (trenta).
Per quanto riguarda il prossimo Congresso Nazionale, il Prof. Celestino riferisce che ancora non sa se potra es-
sere organizzato fra uno o due anni e chiede suggerimenti ai Soci presenti, in merito alla sede e all’argomento.
11 Dr. Cristini propone una sede termale e il Dr. Ciuccatosti chiede che venga effettuato in localita facilmente
raggiungibile. Per quanto riguarda 1’ argomento il Dr. Tufarelli propone “La riabilitazione in ORL" e il Dr. Cri-
stini “Le Malattie tropicali in Oto-Dermatologia”, che, secondo il suo parere, potrebbe rappresentare un vali-
do motivo di congiunzione con specialisti di una branca diversa dalla nostra.

In ultimo, il Presidente esorta i presenti ad attivarsi nelle proprie regioni d’appartenenza e chiede chi sia
disponibile a prendere contatti con i propri corregionali per nominare il Responsabile del locale Comitato
Regionale.

Si candidano Ponzi e Zibordi in Lombardia; Casadei, Cecchini e Pasini in Emilia Romagna. Il Dr. Urbini sug-
gerisce Sodano in Campania e Bellini in Puglia. Il Dr. Barbera gradirebbe Tortorici in Sicilia. Il Prof. Celesti-
no propone Barbera in Veneto, Piscitello in Sicilia e Tufarelli nel Lazio.

Il Presidente da quindi mandato al Segretario-Tesoriere, d'inviare ai Colleghi suddetti, la lista dei Soci della
propria regione d’appartenenza, per procedere alla nomina del Responsabile Regionale, che verri poi avalla-
ta nel corso del prossimo Consiglio Direttivo.

Alle ore 1730 il Prof. Celestino dichiara chiusa I’ Assemblea e saluta i partecipanti.

I membri del neo-eletto Consiglio Direttivo, presenti in sala (Cecchini, Celestino, Cristini, Ghirlanda, Petril-
lo, Piscitello, Sartarelli, Urbini) votano quale Presidente A.I.O.L.P. il Prof. Domenico Celestino e Vice-Presi-
denti i Dott.ri Walter Cristini ed Elisabetta Sartarelli.
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SOMMARIO ANNO 2004 — Anno Quarto

® Anno 4/Supplemento N. 4 - marzo 2004

1. Introduzione al Convegno “Clinica e Terapia ORL in Medicina Termale™ — S. Bavenga
Un caso insolito di traumatismo faringeo — S.Bertin, C.Del Pero, e coll.
Complicanze ORL del reflusso gastro-esofageo — M.A.De Cesare, S. Urbini
L’ostruzione nasale — D. Passali, V. Damiani, L. Bellussi
Ronfnyl: una nuova proposta terapeutica nel paziente affetto da roncopatia semplice — L. Bellussi,
E. Gaudini, D. Passali
“LE RINOPATIE ACUTE E CRONICHE: RECENTI PROGRESSI IN TERAPIA™ — I parte
Roma 24 e 25 gennaio 2003

6. Fisiologia Rinosinusale — G.C. Passali, V. Damiani

7. La terapia medica delle patologie flogistiche rinosinusali — L. Bellussi, V. Damiani

D e

®  Anno 4/N. 6 - Gennaio-Giugno 2004
1. La terapia farmacologica della vertigine — D. Zanetti, C. Balzanelli

2. Leiposcialie — E. Sartarelli, S. Cittadini

3. Tl danno O.R.L. nel colpo di frusta — L. Maci

4. Igiene nasale in ambito termale — L. Sellari

5. Terme, Respirazione Orale e Postura (Tra presente e futuro) — EL Viva, E. Viva

6. Postura e alterazione di voce professionale — M.E. Berioli

7. 1l trattamento con enoxaparina sodica dell’ipoacusia e degli acufeni — R. Mora, B. Crippa

® Anno 4/Supplemento N. 5 - Ottobre 2004

Gusto e qualita della vita — L. Coppo

La patologia orofaringea dell’anziano — M. Fusetti e coll.

Clinica delle disgeusie — M. Fusetti e coll

Il ruolo della stabilometria in medicina legale — E. Mora ¢ coll.

Le ossiculoplastiche: nostra esperienza — F. Freni e coll.

Moderna diagnosi precoce della Idrope Endolinfatica — G. Magliulo

La correzione funzionale del setto nasale in microchirurgia endoscopica... — B. Galletti e coll.
La valutazione delle componenti propriocettive nei disturbi dell’equilibrio — L. Manzari
Interferenze delle algie rachidee in corso di riabilitazione vestibolare — L. Manzari
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®  Anno 4/N. 7 - Luglio-Dicembre 2004

La terapia della renite allergica: esperienza personale — S. Urbini

Qualita di vita e malattia di Meniére — E. Sartarelli

Gusto e vino: Un viaggio tra fisio-patologia e piacere del palato — L. Manzari

La roncopatia: approccio diagnostico-terapeutico multidisciplinare — S. Millarelli, N. De Luca
Rumore e prevenzione — L. Maci, A.M. Stasi

La disfagia nell’anziano — A. Magrini, G. Petrillo

Alterazioni della voce artistica: ruolo delle cavita di risonanza — M.E. Berioli
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Appuntamenti Congressuali:

L’Elenco in ordine cronologico riporta le manifestazioni di cui la Redazione ha avuto notizia

Per registrarsi in questo elenco é sufficiente inviare le informazioni relative I'evento a: redazione@aiolp.it
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29 gennaio 2005 - Pisa — “Linee guida per la gestione e la terapia del paziente vertiginoso™ (iscrizio-
ne € 90.00); e-mail: info@dgmpincor.it; tel. 050.979746

febbraio - dicembre 2005 - Roma — Master Universita Tor Vergata - “Patologia e Chirurgia del naso, dei
seni paranasali e del massiccio facciale” - per informazioni: www.orl.uniroma2.it - tel. 06.20902925

18 febbraio 2005 — Roma — Consiglio Naz. delle Ricerche - CNR - P.zza A. Moro, 7
Convegno AJ1.O.L.P. di Aggiornamento. “La patologia da fumo in O.R.L." Corso gratuito per i Soci
A 1.O.LP. - Segreteria Organizzativa: e-mail: redazione@aiolp.it; cell. 328.1515904

21-26 febbraio 2005 — Cinisello Balsamo (MI) — Corso di chirurgia otologica - Segreteria Organizzativa:
limes srl — tel. 02.67100597 - fax 02.67396230 — e-mail: info@limesmed.org

3-5 marzo 2005 - Milano — “Segmento 1 - Chirurgia endoscopica nasosinusale” — MTP st - tel. 02.42297967;
e-mail: info@mtpmilano.com

6-9 marzo 2005 — Milano — “Segmento 2- Rinoplastica e highlights di chirurgia plastica facciale™ - MTP
srl - tel. 02.42297967; e-mail: info@mtpmilano.com

9 aprile 2005 - Rimini — Convegno A.LO.L.P. di Aggiornamento “La patologia naso-sinusale™ per in-
formazioni tel. 335.5214520

15 aprile 2005 — Roma — Consiglio Naz. delle Ricerche - CNR - P.zza A. Moro, 7- Convegno A.L.O.L.P.
di Aggiornamento “Soma e Psiche, quando la malattia O.R.L. nasce dalla mente”. Corso gratuito per i So-
ci A.LO.L.P. — Segreteria Organizzativa: e-mail: redazione@aiolp.it; 328.1515904

23-25 giugno 2005 — Roma - 92° Congresso Nazionale S.I1.O. e Ch. Cervico Facciale - MCA events -
tel. 02.34934404: e-mail:info@mcaevents.org

25-30 giugno 2005 — Roma — Auditorium Parco della Musica — XVIII Congresso Mondiale di Otori-
nolaringoiatria (IFOS) — Segreteria Organizzativa: Triumph Congress — Via Lucilio, 60 -00136 Roma
- tel. 06.35530219; e-mail: ifos@gruppotriumph.it

2006 - Venezia — “Paediatric Coclhear implantation™ - MCA events - tel. 02.34934404; e-mail:info@mcae-
vents.org






